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DE LA NECESSITE D’EMPLOYER 
UNE TECHNIQUE RADIOGRAPHIQUE SPECIALE 
POUR OBTENIR CERTAINS DETAILS SQUELETTIQUES 


Par MM. LAQUERRIERE et PIERQUIN 


(Planche 3) 


La diversilé des lésions produiles par des projectiles de guerre a rendu nécessaire, plus 
souvent qu’en médecine civile, !examen du squeletle dans toutes ses parties el dans ses 
moindres détails; mais la pratique de cel examen minutlieux conduit parfois & employer des 
techniques qui étaient quelque peu imprévues. 

En effet, 'examen radioscopique, pratiqué sous des incidences diverses, permet de faire 
ressorlir successivement les différentes parties du squelette. Mais il nest plus besoin de démon- 
trer qu’en radiologie osseuse la radioscopie ne saurait toujours suffire : quand il s’agil, par 
exemple, de fines félures, d’exostoses encore peu opaques, etc., la radiographie seule donne 
des détails suffisants; quand on veut examiner certains os relativement transparents, comme 
lrépine de lomoplate, situés de telle sorte quils ne peuvent étre vus qu’a travers de grandes 
épaisseurs de lissus mous, l'image A l’écran est trop indécise et l'on est obligé de faire un 
cliché; enfin, quand il faut laisser au dossier du blessé un document médico-légal, c'est encore 
a la plaque radiographique qu ‘il faut recourir. 

Seulement, la radiographie n’enregistre qu'un des aspects de l’os. On a, el avec raison, 
choisi un certain nombre de posilions, diles classiques, qui permetlent d’oblenir pour chaque 
région el le minimum de déformations et le maximum de renseiguements. Mais il est certain 
que ces posilions classiques mettent mal en relief quelques parties du squelette et qu’elles 
peuvent, par conséquent, laisser échapper cerlaines lésions, petiles a la vérité, mais néanmoins 
parfois dune grosse importance. 

Il est done nécessaire, en cerlains cas, apres avoir fail la radiographie en position clas- 
sique, de faire une nouvelle épreuve avec une incidence spéciale. Cette incidence peul étre 
assez souvent déterminée par une radioscopie préalable; il arrive aussi que le radiographe soit 
obligé, éclairé par ses souvenirs anatomiques, de faire preuve dingéniosité el dimagination 
pour amener a ressortir, pure de toute image interposée, une projection du segment visé. 

On sail comment on est arrivé peu a peu a oblenir, par portions fragmentaires, il est vrai, 
la totalité du maxillaire inférieur; pour le reste du squelette, la tache est en général beaucoup 
plus facile; nous croyons bon cependant de décrire les dispositifs qui nous servenl pour 
quelques régions. Noussignalons dés|'abord que cerlaines des positions que nous avons employées, 
faciles a réaliser sur des sujets sains, ne sont pas toujours applicables a des malades qui ne 
peuvent, en raison de leur élat, étre mobilisés ou oriertés convenablement. Ce n'est pas, 
@aiileurs, un inconvénient propre a nos techniques : lous les malades ou blessés ne peuvent 
pas toujours étre mis dans les positions diles classiques. 


* 
* 


A. Coude. — La radiographie anléro-postérieure du coude ne donne pas de détails sur la 
silhouetle postérieure des différentes parties de Vextrémilé inférieure de lhumérus el elle ne 
montre l’olécrane que par transparence, a travers !humérus. La radiographie latérale projette 
les unes sur les autres les différentes saillies articulaires de Phumérus, elle ne donne que la 
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silhouette antéro-postérieure de Polécrane. Aussi, quand on cherche des renseignements com- 
plémentaires, est-il besoin de recourir a : 

Une radiographie tangentielle postérieure. — Technique. — L’avant-bras repose horizonta- 
lement sur le plan de la table, la face palmaire regardant franchement en haut. Le coude est 
fléchi & angle droit, le bras reste ainsi vertical, 
sa face postérieure Lournée en arriére (fig. 7). 

Une plaque est glissée sous le coude en 
le dépassant un peu en arriére. La radiogra- 
phie est alors prise : le rayon incident étant 
silué dans le plan du bras et de l'avant-bras, 
abordant le coude par larri¢re, suivant une 
incidence langentielle a l'extrémilé inférieure 
du bras. (Une variante consiste a utiliser une 


incidence moins langentielle, de direction voi- 


sine de 45 degrés par rapport a l'axe du bras.) 


Résultat, — La face postérieure de lex- 


trémilé inférieure de Phumérus, Pépitrochlée 
Fig. 7. — Posilion pour la radiographie tangentielle postérieure et la goullie re ¢ pilroc hléenne (fig. 1, Pl. Il), 
du coude. se détachent ainsi dune facon parfaite. (Dans 
la variante a 45 degrés le résullat est moins 
net, mais la pointe de lolécrane se disltingue mieux) (fig. 2 el 5, PI. IIT). 


B. Epine de ’omoplate. — Dans la position classique, lépine de Pomoplate ne se distingue 
que comme une opacilé linéaire qui ne donne aucun détail: or, il est parfois trés intéressant de 
déceler une lésion, méme minime, puisque cette lésion peul empécher le port du sac. On peut 
arriver oblenir [image presque entliére de lépine. 


Technique. — Le sujet est couché, une plaque disposée sous Pépaule et débordant lomo- 
plate de tous célés. L’ampoule est inclinée de telle sorte que le rayon incident faisant un angle 
de 45 degrés environ sur le 
plan de la plaque traverse 
lépaule de haut en bas et 
davant en arriére. (Ce rayon 
rencontre ainsi lépine de 
lomoplate perpendiculaire- 
ment a son plan, landis que 
le corps de Pomoplate se 
projelle sensiblement sui- 
vant sa tranche. ) 


Résultat. — L’épine de 
lomoplate se projette sans 
grande déformation et sans 
superposilion dombre os- 
seuse, sauf vers la palette 
acromiale, ot Vextrémité 
externe de la clavicule vient 
faire ombre. Encore peut- 
on, lorsque lon soupconne 


que la Iésion est vers la Fig. 8. — Radiographie supéro-inférieure de lépine de lomoplate. 
parlie externe, diminuer 

celle superposition en plagant ampoule trés en dedans, ou méme de autre coté de du 
corps de facon a avoir une projection oblique de dedans en dehors (fig. 8). 


C. Genou. — Radiographie des condyles et de lespace intercondylien. — Des corps élran- 
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gers, soil osseux, soit métalliques, qui cliniquement paraissent indéniables, échappent quelquefois 
a la radiographie latérale ou antéro-postérieure. On peul alors parfois les mettre en lumiére 
par la radiographie de l'espace intercondylien. Cette radiographie fournit aussi des renseigne- 
ments complémentaires sur la forme et la structure des condyles. 


Technique. — Le genou, fléchi, repose sur la plaque, la jambe élant sur le plan de la table, 
la cuisse est sensiblement verlticale. L’ampoule est disposée pour que le rayon incident entre 
par le sommet du creux poplilé suivant une 
direction trés oblique sur l'axe de la cuisse. 
Ce rayon passe ainsi a travers lespace inter- 
condylien et ressort entre le pole inférieur de 
la rotule et des plateaux libiaux (fig. 9). 


Résultat. —- Projection netle des moitiés 
postérieures des condyles fémoraux (sans su- 
perposition de Tun sur lautre, comme dans 
une radiographie latérale du’ genou) et sil- 
houetlage de espace intercondylien (fig. 10). 

Ce mode de procéder nous a donné en 
particulier un renseignement trés démonstra- 


i corps élranger osseux du genc 
lif pout ps nget IX nou Fig. 9. — Position pour la radiographie de l’espace 
qui était situé dans espace intercondylien et intercondylien. 


se voyail a peine sur des radiographies de type ordinaire. 


D. Radiographie longitudinale de la rotule. — I] est souvent difficile de dire si un 
projectile, situé entre la rotule et le fémur, est intra-osseux ou libre ; certaines félures longitu- 
dinales de la rotule ne soat pas vues sur la 
radiographie latérale el ne sont pas révélées 
par examen antéro-postérieur, la rotule étant 
masquée par le fémur. On aura alors souvent 
le renseignement cherché en praliquant une 
‘adiographie de bas en haut de la rotule qui, 
comme la latérale, donne une image pure de 
la rolule, mais sous une incidence loute diffé- 
rente. 


Technique. — La jambe est fléchie sur la 
cuisse, la plaque disposée contre la face anté- 
rieure de la cuisse. L’ampoule est orientée 
pour que le rayon incident entre a travers le 
tendon rotulien et passe entre la face posté- 
rieure de la rolule el la face antérieure des 
condyles fémoraux. 

On peut faire Vinverse en metlant la 
plaque contre la jambe et en faisant entrer 
le rayon par Vextrémilé inférieure du muscle 


quadriceps. 
Résultat. — La rotule se projelte longi- 
Fig. 10. — Radiographie de l'espace intereondylien. tudinalement, montrant particuliérement bien 


sa face postérieure (fig. 4, Pl. II). 
E. Radiographie de la téte du péroné et de son extrémité inférieure. — Dans la 
posilion classique antéro-postérieure, les deux extrémilés du péroné sont en partie masquées 
par le tibia; des felures, des peliles exostoses peuvent donc passer insoupconnées. Il y a souvent 


inlérét a dégager leur projection de celle du tibia. 


Technique pour Cextrémité supérieure. — Le tout est disposé comme pour la prise classique 
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de la radiographie antéro-postérieure de l'articulation du genou, mais le rayon incident tombe, 
non plus perpendiculairement sur la plaque, mais suivant un angle de 45 degrés, venant d’en 
dehors. 


Résultat. — La lélte du péroné, qui dhabitude est masquée, en partie par la silhouette de 
Vextrémilé supérieure du tibia, se délache, cette fois, presque isolée. 


Technique pour Vexrtrémité inférieure. — Disposition analogue comme centrage a la 
radiographie classique (centrage sur le milieu de la ligne bi-malléolaire), mais on a soin de 
mettre le pied en forte rotation interne, l'axe du pied faisant un angle de 45 degrés environ, 
avec le plan horizontal. 


Résultat. — L’interligne péronéo-tibial se détache trés nettement, en particulier du cété 
péronier, la malléole péroniére se délache bien isolée, sans superposition avee Pextrémité infé- 
rieure du tibia (fig. 5, Pl. III). 


F. Calcanéum. — La radiographie latérale du pied donne une bonne image du calcanéum, 
mais c'est la seule image qu’on en obtienne par suile de la superposition des os de la jambe et 
du pied dans les autres posilions classiques. Il est cependant facile d’obtenir. pour la plus 
grande partie de cel os, une autre projection faisant avec la précédente un angle de 45 degrés. 


Technique. — Le pied repose a plat sur la plaque, le malade étant assis, le rayon incident 
est orienté pour aborder la plaque par un angle a 45 degrés, entrant obliquement a travers le 
tendon d’Achille pour traverser la moilié postérieure du calcanéum. 

On peut aussi coucher le sujet sur le ventre en placant un coussin en avant de la cheville 
(on peut méme alors faire fléchir le pied sur la jambe): la plaque est placée verticalement a la 
face plantaire et ampoule orientée de facon a ce que le rayon normal soit dirigé comme 
ci-dessus par rapport au talon. 


Résultat. — La moitié postérieure du caleanéum apparait fort peu déformée, suivant une 
projection supéro-inférieure (fig. 6, Pl. IIL). 

Cette technique nous a permis de mettre en évidence des fissures longitudinales qui 
passaient inapercues dans les conditions ordinaires. 


* 
* * 

Nous ne prétendons nullement avoir épuisé la question; nous avons seulement voulu 
montrer, par quelques exemples, qu il pouvail é¢tre bon parfois de ne pas se confiner étroite- 
ment dans les positions classiques. Il est nécessaire que les radiologisles formés pour la guerre, 
quelquefois de facon assez rapide, sachent que les régles qu’on leur a données, si elles doivent 
toujours élre respectées, ne suffisent cependant pas toujours d'une facon absolue, et qu'il est 
des cas qui imposent une technique non encore décrile. 


RESUME 


It has been shown by the authors that in certain cases it is necessary, afler a plate has been made 
in classical position, to take another one under special incidence. 

They have described the technical means by which they get the supero-inferior projection of the 
scapulum’s spine, the supero-inferior projection of the olecranum, the radiogram of the intercondylian 
wall of the knees, the supero-inferior projection of the patella, the supero-inferior projection of the calcis, ete. 
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Fig. 1. — Coupe, — Incidence tangentielle postérieure. Fig. 2. — Coupe. — Incid. tangent. postér. (Variété a 45°) 


Fig. 3. — Coupe. — Fracture de J’olécrane. Fig. 4. — Roture. — Radiographie longitudinale. 


Fig. 5. — ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE. 
Radiographie avec pied en rotation interne de 45°. 


Fig. 6. — Carcaneum. — Abrasion osseuse postérieure 
avec petite esquille. Radiographie supéro-inféricure. 
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LES ASPECTS RADIOGRAPHIQUES 
DE LA SPONDYLOSE OSTEOPHYTIQUE 


(Rhumatisme vertébral ostéophytique du Pr. J. TEISSIER) 
et notamment de la ‘‘ LOMBARTHRIE ”’. 


Par ANDRE LERI et V. MAHAR(') 


Connue depuis longtemps quant ses aspects analomiques, ainsi qu’en jlémoignent les 
pieces qui abondent dans les musées, la spondylose ostéophytique avail conservé jusqu ici une 
histoire clinique des plus imprécises. Ce n’est que par la coincidence, chez des sujels agés, 


Vig. 1. — Lombarthrie. — Verlébres en diabolo ou en poulie. 
Proliférations osseuses en crochets et en bees de perroquet. 


de douleurs ou de raideurs verlébrales avec d'autres déformations osseuses des extrémités que 
dans de rares cas cette affection avail pu élre soupconnée chez le vivant. 

Actuellement, la radiographie nous montre que la Spondylose Osléophytique est beau- 
coup plus fréquente qu’on ne le supposait et qu’on peul l’observer chez des sujets jeunes, sans 


(‘) Article remis en mars 1918. 
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corrélation nécessaire avec d’aulres déformations osseuses. Les aspects radiographiques 
de Ja Spondylose ostéophytique, doivent:done ¢tre connus, surtout dans leurs phases du 
début. 

Dans la plupart des cas, la prolifération osseuse a pour siége de prédilection le corps de la 
vertébre, et principalement le voisinage des disques intervertébraux. Ens’accumulapt a ce niveau, 
les ostéophytes élargissent peu 4 peu le corps de la verlébre a ses deux extrémités. Sur les 
radiographies, la verlébre parait évasée et prend Vaspect dune poulie a gorge : « vertebre en 
diabolo » (fig. 2). 

Puis, en augmentant, les bourgeons osseux prennent volontiers la forme d'un crochet et 
tendent 4 doubler le disque intervertébral ‘pour se porter a la rencontre des couches d’ostéo- 


Fig. 2. — Lombarthrie. — Crochets et bees de perroquet. — Irrégu 
larité des faces supérieures et inférieures de certains corps ver- 
tébraux. Léger écrasement du cété droit de 


phytes développés sur les verlébres sus el sous-jacentes. L'aspect radiographique des vertéebres 
atteintes est alors celui dun talon de colonne ou mieur dun bec de perroquet (fig. 1 et 2). 

Enfin lanse peut étre compléte (fig. 5) (piece séche). 

La prolifération osseuse peul ne pas élre aussi syslématisée. Des ostéophyles peuvent se 
conglomérer en nodules ou tubercules gros comme une noiselle el méme comme une noix, et 
faire sur les clichés des taches assez sombres, 4 contours réguliers, plaquées sur le corps ou un 
point queleconque de la verlébre. 

Le processus ostéophylique s’accompagne souvent de décalcification ou d’ostéoporose. Les 
verlébres apparaissent plus claires que normalement. Elles peuvent étre tassées, comme écrasées 
de haul en bas. Get écrasement peut prédominer d'un coté, sur une ou plusieurs vertébres, d’ot 
incurvalions et dévialions de la colonne (fig. 4). 

La « Spondylose Ostéophytique ou Proliférante » parait avoir une prédilection marquée 


pour la colonne lombaire, aussi l'un de nous a-t-il cru devoir désigner cette localisation sous le 
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nom de « Lombarthrie »('). Nous n’en avons pas observé moins de 20 cas en quelques mois, 
tous chez des soldats du front, c’est-a-dire chez des sujets de 20 4 40 ans. Chez aucun deux, 
il n’y avail coincidence de déformations osseuses des membres. L’affection portait sur une ou 
plusieurs vertébres lombaires. Peut-étre certaines parties de la colonne cervico-dorsale étaient- 
elles atleintes aussi dans quelques cas; mais les radiographies de la colonne dorsale ne sont pas 
assez probantes. 

La Séméiologie des Spondyloses Ostéophytiques comprend des symptomes subjectifs et 
objectifs, dont aucun n’est pathognomonique. 

La douleur, plus ou moins intense, continue ou paroxyslique, localisée, diffuse ou irradiée, 
existe dans la pluralité des cas. 

Chez presque tous nos malades, l'attilude est généralement penchée en avant par flexion 


Fig. 5. — Radiographie d'une piéce sche du musée Dupuytren : 
rhumatisme vertébrale chronique, région dorsale. 
Crochets et anses osseuses. 


du bassin sur Jes cuisses ou par incurvation cyphotique du rachis. A examen debout on 
conslale souvent un méplat de la région lombaire, mais plus souvent une saillie des apophyses 
épineuses. En faisant pencher le malade en avant, cette saillie s’accentue netlement. Générale- 
ment a grand rayon, elle peul étre presque angulaire et simuler quelquefois & s'y méprendre la 
gibbosité pottique. 

La contracture des masses musculaires est en général modérée. Le malade est moins raide 
et n'a pas le « rachis en bois » des pottiques. Si on I’étend sur un lil, on peut le redresser assez 
compléetement. 

Aun degré plus accentué, l’attitude penchée devient une plicature véritable. Les malades 
ont alors plus de ressemblance avec les plicaturés ou les « camplocormiques » que l'on a décrits 


') Presse Médicale, 28 février 1918. 
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comme étant des « fonctionnels » et dont un certain nombre pourraient élre des « lombar- 
thriques ». 

Au lieu d’étre penchés en avant, les malades peuvent présenter des inclinaisons latérales, et 
cette scoliose peul, jointe a des douleurs plus ou moins vives, a irradiations dans le membre 
inférieur, faire croire 4 une scialique, surtoul si la scoliose est croisee. 

La palpation, la pression, la percussion de la colonne verlébrsle, peuvent ¢tre douloureuses. 

L’atrophie musculaire est peu fréquente et en tout cas modérée. 

Nous ne possédons pas plus de donnée précise sur l’éliologie et la pathogénie de cette 


Fig. 4. — Lombarthrie; déviation du trone a la fois antéro-postérieure 
et latérale. — Bees saillants; éerasement du sur son cotécdroit. 


affection que sur celle des autres variélés de localisation duo « rhumatisme chronique ‘>. 

Son évolution, essentiellement chronique, peul ¢lre entrecoupée d’épisodes plus ou moins 
aigus. Entre des poussées peuvent s‘intercaler de longues rémissions, apparentes tout au 
moins. Nous avons pu observer des améliorations pouvant faire croire & une guérison, 

En résumé, on peul dire que, suivant le groupement des phénomeénes objectifs et subjectifs. 
on observe des formes cliniques qui font croire lantol a un mal de Pott, tantot a un lumbago 
ou a une sciatique, a une camplocormie. 

La Radiographic est la pierre de touche qui parfois permet seule, par Taspect typique des 
lésions, de faire le diagnostic entre ces différentes affections : or, ce diagnostic est dune 
importance trés grande, ces affections comportant chacune, non seulement un pronostic, mais 


aussi, un traitement toul a fait différents. 
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APPAREILS EMPLOYES EN RADIUMTHERAPIE 
(LEUR DESIGNATION — UNITES) 


Par ALBERT LABORDE 
(Suite) (4). 


ABSORPTION, RAYONS SECONDAIRES ET DISPERSION DES RAYONS ag, 8 ET y. 


Les rayons «, 8 et y sont doués de pouvoirs de pénétration trés différents, et, si nous voulons 
nous rendre suffisamment compte de la facon dont ils se comportent lorsqu’ils traversent la 
matiére, il nous faudra savoir ce qu’ils deviennent aux faces d’incidence et d’émergence des écrans 
interposés sur leur passage. 

Ce chapitre de l’étude des rayonnements ne peut pas encore étre traité d'une fagon définitive, 
car, bien des questions peuvent étre posées, qui ne sont pas encore résolues. 

Nous essaierons de classer rapidement, dans le but unique de nous en faciliter l’exposition, 
quelques notions puisées a différentes sources (?). 


Absorption des Rayons. — fayons « : Les rayons « sont trés absorbables par la matiére. 
0"",06 d’aluminium, 7 cm. d’air (& la température de 20° C) arrétent totalement les rayons « du 
radium C qui sont les plus pénétrants de ceux qu’émettent les produits de la famille du radium. 

Les différents corps arrétent les rayons « proportionnellement a la racine carrée de leur poids 
atomique. Cet arrét consiste en une diminution progressive de la vitesse de la particule « jusqu’a 
une limite inférieure a partir de laquelle il devient impossible de la déceler par aucune de ses 
propriétés. 

Les rayons « sont absorbés par la substance qui les émet, de telle fagon que pour une certaine 
épaisseur, les rayons « qui proviennent de la couche radioactive, ne peuvent plus parvenir jusqu’a 
la surface, ou ne peuvent pas la franchir, (0,03 mm. d’oxyde d’uranium arrétent totalement les 
rayons « émis par l’uranium). Des couches actives d'une telle épaisseur, ou d’épaisseur supérieure, 
émettent le maximum possible de rayons «. 

Parmi les rayons « qui émergent d’une couche épaisse, seules les particules provenant de la 
surface sont émises dans lair avec leur vitesse initiale de projection, caractéristique de la subs- 
tance radioactive. Les vilesses de toutes les autres particules sont plus ou moins ralenties, suivant 
qu’elles proviennent de niveaux plus ou moins éloignés de la surface. 


Rayons 8 : Les rayons $ sont beaucoup plus pénétrants que les rayons «. Tandis qu'il suffit de 
quelques centiémes de millimétres d’aluminium pour absorber intégralement énergie de ces 
derniers, les rayons 8 les plus pénétrants des radiums B et C par exemple, ne sont pas totalement 
arrétés par 5 millimétres d’aluminium ou par 1 millimétre de~plomb. 

Par suite, les rayons 6 peuvent émerger des couches profondes de la substance qui les émet. 
Une méme substance radioactive émet une série de faisceaux de rayons 6 de vilesses trés différentes ; 
ainsi, les rayons $ de I’émanation du radium en équilibre avec ses produits de transformation 
presentent 25 types dont les vitesses sont comprises entre 0,615 et 0,996 de la vitesse de la 
lumiére (°); les rayons plus rapides étant les plus pénétrants. 

L’absorption des rayons 8 par la matiére est un phénoméne assez complexe. 

Dans les conditions d’application des appareils médicaux, il n’y a pas lieu de considérer des 
rayonnements homogénes. Les groupes de rayons émis se comportent comme si l’absorption 
moyenne suivait une loi exponentielle (*), c’est-a-dire comme si la fraction de rayonnement, absorbée 

() Voir tome HI, n° 3, p. 106 4 115. 

(?) Mme P. Curte. Traité de radioactivilé. 

Sir RutuEerForD. Radioactive substances and their radiations. 

(3) Danysz. C. R., 153, pp. 539, 1060; 1911. Le Radium, 9, p. 1, 1912. 

(*) La loi exponentielle d’absorption par la matiére est de forme identique a la loi de destruction d’un 
corps radioactif (voir p. 108) - 

I ou: 
lo = intensité du rayonnement incident. 
transmis. 
e= base des logarithmes népériens. 
L= épaisseur de l’écran. 
u= coefficient d’absorption. 
Il y a lieu de considérer ’épaisseur E capable de transmettre la moitié du rayonnement incident. 
Cette constante est intéressante a connaitre, car une lame d’épaisseur totale X =n - E transmettra une 


1\n 
fraction (3) " du rayonnement incident. 


JOURNAL DE RabDIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE. — III. 10 * 


we 
= 
Big 


154 Albert Laborde. 


par l’unité d’épaisseur de Il’écran, était proportionnelle l'intensité du rayonnement incident. Et, 
dans ces conditions, nous pouvons admetire, avec une précision suffisante pour les besoins de la 
pratique médicale, que les coefficients d’absorption sont sensiblement proportionnels a la densité 
de la matiére absorbante. Il sera ainsi possible, en empruntant dans les tables des ouvrages clas- 
siques, les valeurs de ces coefficients d’absorption, de dresser le tableau des rayonnements transmis par 
diverses épaisseurs de certains métaux. C’est ce que nous avons essayé de réaliser dans le tableau LV ('). 


Rayons y : Les rayons y sont encore plus pénétrants que les rayons 6, et Sir RuTHERForD (2) a 
pu exprimer, en premiére approximation, que le pouvoir de pénétration des rayons y était environ 
10 ou 100 fois plus fort que celui des rayons 8, qui sont eux-mémes environ 100 fois plus pénétrants 
que les rayons «. 

Les rayons y du Radium C peuvent traverser plusieurs centimétres de plomb. 

1,59 cent. de plomb n’arréte que 50 °/, de ce rayonnement. 

Un rayonnement y homogéne est absorbé suivant une loi exponentielle. 

Les coefficients d’absorption relatifs a différentes matiéres sont sensiblement proportionnels a 
leur densité. 


* 
* * 


Le tableau des pages 110 et 111 donne la valeur des coefficients d’absorption des divers rayons 6 
et y des corps de la famille du Radium; ainsi que les fractions de rayonnement transmises par cer- 
taines épaisseurs de quelques métaux. 

Dans ce tableau, nous classons séparément les rayons 6 et les rayons y, en rayons mous et en 
rayons durs. 

Cette classification est trés conventionnelle. 

Il est cependant nécessaire de savoir que les rayonnements issus de faibles épaisseurs de métal 
contiendront une plus forte proportion de rayons de faible pénétration, sans toutefois que lon 
puisse dire exactement dans quel rapport, l’intensité des rayons mous et celle des rayons durs se 
grouperont. 

Il ne faut pas non plus oublier que les rayonnements $ sont constitués par de nombreux 
faisceaux de particules $ dont les vitesses sont trés variées, et que le coefficient d’absorption yp, 
correspond seulement a une valeur moyenne de leurs pénétrations. Ces coefficients d’absorption 
notés ci-dessous correspondent a des épaisseurs métalliques exprimées en centimétres. 

Les rayons 8 dits « 8 mous » seront constitués par : 

l* Les rayons 6 du Radium lui-méme, rayons trés absorbables (coefficient d’absorption » = 200 
dans l’aluminium), totalement arrétés par quelques dixiémes de millimétres d’aluminium ; d’inten- 
sité négligeable. Nous n’en tiendrons pas comple. 

2° Une certaine fraction des rayons 6 du Radium B (coefficient d’absorption »—80 dans 
laluminium) totalement arrétés par 1 millimétre d’aluminium. Nous n’en tiendrons pas compte. 

3° Une certaine fraction des rayons § du Radium C (coefficient d’absorption dans l’aluminium 
p= 55) totalement arrétés par 2 millimétres d’aluminium. 

Les rayons § dits « 8 durs » comprendront les rayonnements 8 des radium B et C dont le 
coefficient d’absorption dans laluminium est »= 15,1 et 15,2. Ces rayons ne sont arrétés 
totalement que par 7 48 millimétres d’aluminium. 

Les rayons y dils « y mous » seront ceux du Radium B, dont le coefficient d’absorption pour le 
plomb est »=4 a 6; dont lintensité est égale environ a 15°, de celle des rayons y durs du 
Radium C. Ces rayons « y mous » sont totalement absorbés par 2 centimétres de plomb. 

Les rayons y dits « y durs » sont ceux du Radium C dont le coefficient d’absorption pour le 
plomb est »=0,50. Ils ne sont totalement arrétés que par 20 centimétres de plomb environ qui ne 


100.000 

Ces coefficients d’absorption dans le plomb et dans l’aluminium sont assez bien connus. Beau- 
coup de déterminations d’absorption dans différents métaux ont été faites. Et, cependant, il est 
assez difficile de dresser un tableau correct, résumant l'ensemble de la question, car les résultats 
publiés par différents auteurs présentent souvent de notables divergences qui proviennent des 
dispositifs expérimentaux adoptés (5). 

Voici les données sur lesquelles nous nous sommes basés pour calculer ces chiffres. 

Nous avons pris dans les Traifés de Radioactivité de Mme Curie et de Sir Rutuerrorp les 
renseignements suivants. 


transmettent que du rayonnement. 


(‘) Par suite des nécessités de la composition, le tableau a été imprimé dans le dernier numéro, 
pages 110 et 111 et ne porte point de numéro. 

(?) Radioactive substances and their radiations, p. 117. 

(3) M. Cure. Traité de radioactivité, t. Il, pp. 74 et 182. 
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1° Rayons « 6 durs » : ceux de luranium X (u»=15 dans l’aluminium) donnent pour certains 
métaux : 


Aluminium. Argent. Plomb. Or. ; Platine. 
Densité. .... 2,65 10,5 11,4 19,5 21,5 
15 90 105 187 200 
5,66 8,56 9,12 9,70 9,3 


Nous admettrons que le rapport —, du coefficient d’absorption a la densité, qui est une grandeur 


D 
variant dans de faibles limites, varie dans une méme proportion en passant d’un métal a un autre 
pour les rayons $ du radium C (p= 15,2 dans aluminium) et pour les rayons $ durs de l’uranium X 
(u == 15). Cette hypothése nous permettra de donner les valeurs suivantes aux coefficients d’absorp- 
tion des rayons 6 durs du radium C, pour les corps figurant a notre tableau. Nous attribuons aux 


corps légers un rapport 7, égal a celui de l’aluminium. 


Aluminium 
Corps légers. Os. et verre. Argent. Plomb. Or. Platine. 
4,97 4,97 4,91 1,5 8 8,5 81D 
- 0,24a4 2 2,65 40,5 44,36 19,30 24,5 
BS fersncueness 1,2 a 4,97 9,94 13,2 79 90,7 164 175 


Parmi ces valeurs des coefficients d’absorption » pour les rayons 6 durs, seule la valeur 15,2 
pour l’'aluminium est expérimentale. Les autres valeurs ne sont que des nombres approchés, 
déduits du raisonnement que nous avons fait ci-dessus. 


2° Rayons 6 mous : nous savons seulement que ceux du radium C ont un coefficient d’absorption 
=53 pour l’aluminium. Nous en déduisons pour laluminium. Nous adopterons 
cette méme valeur D = 20 pour les corps légers. 


Quant aux métaux lourds, ils absorbent a un tel point ces rayons mous, que nous ne faisons 
figurer les chiffres correspondants qu’a titre d’indication. 


Nous admettrons cependant encore ici que la variation du rapport D d'un métal a un autre est 


la méme pour les rayons mous que pour les rayons $ durs de uranium X. 
Ceci nous conduit aux valeurs suivantes : 


Corps légers. Os. Aluminium Argent. Plomb. Or. Platine. 
20 20 20 30,2 32.2 34,2 32,8 
2 2,65 10,5 11,36 19,3 21,5 
4,8 20 40 53 318 566 660 705 


Seule la valeur »=55 pour l’aluminium est expérimentale. Les autres valeurs de », pour les 
autres métaux, sont trés approximatives, car lhypothése qui nous a permis de les calculer est, 
dans ce cas, assez hardie. 


5° Rayons y : nous trouvons ici des renseignements expérimentaux beaucoup plus complets 
qui nous permettent de réunir les données ci-dessous. 


I. Rayons y dus : apres qu’ils ont traversé | centimétre de plomb, les rayons y présentent 
vis-a-vis des différents métaux, les coefficients d’absorption ci-dessous : 


Aluminium 
et verre. Plomb. Paraffine. Mercure. Eau. Bois. 
Densité... . . 2,57 env. 11,56 0,862 15,59 > > 
0,104 env. 0,500 0,042 0,642 » » 
100 4,06 4,38 4,64 4,72 4,72 4,29 
Attribuant alors aux corps légers un rapport 5 égal a celui de la paraffine ; aux métaux lourds, 


un rapport D égal a celui du mercure; a l’argent, celui du plomb, nous pouvons former le tableau 


suivant : 


: 
ed 
bis 
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Aluminium 
Corps légers. Os. et verre. Argent. Plomb. Or. Platine. 
1005 464 4,06 4,38 438 4,7 4,1 
0,24 a1 2 2,57 10.5 11,56 19,5 21,5 
. 0,011 a 0,06 0,092 0,104 0,46 0,500 0,905 1,01 


Il. Ftayons y mous : ils ont, avons-nous dit, un coefficient d’absorption pour le plomb égal a 
D 
ce rapport est encore sensiblement constant et affecté de variations analogues a celles relatives au 
cas des rayons durs, nous en déduisons : 


® environ, ce qui leur donne un rapport — = 0,44 pour le plomb. Si nous faisons ’hypothése que 


Aluminium 
Corps légers. Os. et verre. Argent. Plomb. Or. Platine. 
> are 0.46 0,46 0,40 0,44 0,44 0,47 0,47 
2 2.57 10,5 11,56 19,5 21,5 
0,92 1,05 46 5 9.05 10,1 


Remarovres. — Chaque nombre de ce tableau est calculé d’aprés l’épaisseur « du corps considéré 
el d’aprés le coefficient d’absorption relatif au rayonnement étudié, par l’expression 


I, étant Vintensité du rayonnement transmis et |, lintensité du rayonnement incident. 

Les épaisseurs sont prises de 1/10 en 1/10 de mm entre 0 et 1 mm; de millimétre en millimétre 
jusqu’a 5 mms, puis nous avons encore noté 10 et 20 mms. 

Les rayonnements transmis pour des épaisseurs intermédiaires sont facilement calculés en 


pr 


observant que >< —e 


ExempLe. — Le rayonnement y dur, transmis par 2 mm, 5 d’argent sera : 


0,915 >< 0,977 = 0,892..... 89 %/,. 


Le rayonnement y dur transmis par 8 mm de platine sera : 
0,67 >< 0,67 = 0,448..... 44,8 %y. 


De méme, le rayonnement transmis par 0,5 mm d’argent engainé de 5 mm de liége sera pour 
les rayons $6 durs, par exemple : 
0,019 >< 0,35 0.01..... 1%), 


Rayons secondaires et dispersion. — /tayons « : Dans leur parcours a travers la maticre, les 
rayons « donnent naissance a des rayons chargés négativement, mais animés d'une trés faible 
vitesse, de lordre de 2.108 cm par seconde. Ces rayons auxquels on a donné le nom de rayons 6 
sont incapables dioniser les gaz; ils ne peuvent pas traverser des couches de mati¢res plus épaisses 
que 10 ou 20 molécules. 

Ils sont liés au phénoméne d’absorption des rayons «. On les rencontre aux faces d’incidence et 
d’émergence d’une méme lame métallique traversée par les rayons «. 

Les rayons « subissent une dispersion, c’est-a-dire que, dans leur parcours parmi les molécules, 
ils sont légérement déviés de leur trajet. Cet effet est trés peu marqué. 


Rayons § : Les rayons 6 subissent au contraire une forte dispersion dans leur passage a travers 
la matiére. Le rayonnement ainsi dispersé a été longtemps considéré et désigné comme un rayonne- 
ment secondaire. Les rayons sont déviés de leur trajet a un tel point que, considérés a la face 
dincidence de lécran, ils peuvent, en partie, ressortir et simuler une réflection. 

Ce rayonnement, ainsi renvoyé en arriére, augmente avec l’épaisseur de l’écran jusqua ce que 
cette épaisseur soil telle que l’'absorption arréte ces rayons. Le phénoméne de la dispersion esl 
done un effet de volume et non pas un effet superficiel. Les métaux lourds provoquent une 
réflection par dispersion plus forte que les métaux légers, sans qu'il y ait proportionalité entre la 
densité et le rayonnement réfléchi. 

L’intensité de ce faisceau réfléchi est plus grande tangentiellement a l’écran, plus faible norma- 
lement a lécran. 

Les rayons $ primaires de grande vitesse sont plus dispersés que les rayons lents, toutefois, 
cela n’est plus vrai pour les vitesses voisines des 0,9 de la vitesse de la lumiére. 
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Le pouvoir de pénctration des rayons réfléchis par dispersion est moindre que celui des rayons 
primaires. 

A la face d’émergence d'un écran traversé par les rayons 8, on constate également une disper- 
sion du rayonnement. Celle-ci est plus forte encore que la dispersion a la face d’incidence. Elle 
augmente avec I’épaisseur traversée jusqu’a ce que l’absorption limite cette augmentation. Elle est 
déja compléte pour 0,615 cm d’aluminium ou pour 0,0002 em d’or. 


Rayons y : Les rayons y produisent, dans leur passage a travers les corps, une quantité impor- 
tante de rayons secondaires qui ne sont autre chose que des rayons du type $, animés de vitesses 
voisines de 50°/, de la vitesse de la lumiére, soit dune pénétration beaucoup plus faible que celle 
des rayons $ primaires du radium. 

A la face @incidence, ce rayonnement secondaire est moins important qu’a la face d’émergence. 
Il augmente avec lépaisseur de l’écran, montrant ainsi qu’il s’agit encore d’un effet de volume et 
non pas d’un effet superficiel. 11 angmente avec le poids atomique du radiateur. 

Les rayons y les plus pénétrants produisent les rayons secondaires les plus rapides. 

Le rayonnement secondaire des rayons y joue un grand role dans le phénoméne de Vionisation 
des gaz par les rayons y. Il semble, en effet, que les rayons y n’aient pas de pouvoir ionisant propre, 
mais que les ions soient produits par le rayonnement $ secondaire qu’ils provoquent. 

Les rayons y déterminent encore, aux faces d’incidence d’émergence des écrans, une radiation 
du type y désignée autrefois sous Je nom de rayonnement y secondaire, mais qui a été également 
considéré comme un faisceau de rayons y dispersés. Cet effet est beaucoup plus marqué 4 la face 
d’émergence qu’a la face dincidence oti ce rayonnement est peu intense et facilement absorbable. 


Ces notions sur les rayons secondaires sont importantes a connaitre, tant au point de vue de la 
constitution des appareils médicaux et de leurs applications, qu’au point de vue des recherehes 
biologiques sur le mécanisme de l’action des rayonnements. 

En effet, lexpérience clinique a montré que les tubes de métal dense renfermant un sel de 
radium, s‘ils sont directement appliqués sur la peau, y déterminent une vive réaction aprés un 
séjour relativement court. Une épaisseur de quelques millimétres d'un corps léger, interposé entre 
le métal et la peau, permet de prolonger l’application pendant plusieurs heures, sans réaction 
cutanée appréciable. 

Cette réaction superficielle a été attribuée a laction du rayonnement secondaire de faible 
pénétration, qu’émet le métal dense, par la face d’ou émergent les rayons. 


DIFFERENTS APPAREILS UTILISES EN RADIUMTHERAPIE 


RAYONNEMENTS EMIS 


Je ne m’attarderai pas a la description si souvent faite (') des appareils employés pour l'usage 
médical du radium; il suffira de rappeler rapidement quels en sont les différents types : 


l° Appareils a sel meuble. 


Le sel de radium, sulfate, chlorure ou bromure, parfaitement desséché ou anhydre (*), est 
hermétiquement scellé dans un tube de verre ou de métal. 

Daprés lépaisseur de ces tubes, on peut connaitre avec une approximation suffisante, en se 
reportant au tableau IV, la nature du rayonnement qui sort des parois. 

Par exemple : Un appareil comprenant : 

1° Un tube de verre scellé de 0,5 mm d’épaisseur de paroi; 

2° Une gaine d'argent de 1 mm d’épaisseur ; 
transmettra les fractions suivantes des rayonnements initiaux : 


H. Dominier, Wickuam et DeGrats, BarcAT, etc. 

(*) Il est important que le produit soit tout a fait privé d’eau, car sous Vinfluence du rayonnement, 
celle-ci se décompose, et produit, a Vintérieur du tube, un mélange de gaz tonnant dont l'explosion peut étre 
déterminée par des étincelles électriques. Ces étincelles sont principalement 4 craindre dans le cas des 
lubes de verre : aussi, prend-on toujours la précaution de sceller & lune des extrémités du tube un petit fil 
de platine qui en traverse la paroi de part en part et égalise le potentiel des faces interne et externe. 
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Les rayons secondaires les plus mous sont arrétés par une couche de gaz de quelques milli- 
métres. 

Cette enveloppe de faible densité produit elle-méme peu de rayons secondaires, dont l’intensité 
est du reste comparable a celle des rayons secondaires des tissus irradiés. 


2? Tubes démanation. 


Ils sont préparés par condensation de l’émanation a la température de Il’air liquide (— 182° C), 
Ces tubes sont en verre; ils émelltent le méme rayonnement que ceux renfermant un sel de 
radium (*). 
5° Appareils a grande surface rayonnante. 
(Sels de radium collés, émaux au radium). 


Ces appareils sont constitués par un support métallique de forme quelconque : rectangulaire, 
circulaire, plane, concave ou convexe, auquel le sel de radium adhére intimement. 

L’incorporation de radium a un émail est préférable a sa fixation au moyen de colle ou de 
produits organiques, car ces derniers sont décomposés par le rayonnement, ils s’effritent peu a peu 
et occasionnent une perte du produit actif. 

Le rayonnement d’un émail radique est composé de rayons a émis par la surface, de rayons 6 
provenant des premiéres couches de substance, de rayons y provenant de l’épaisseur totale de la 
couche d’émail. 

Appareils producteurs d’émanation. 

Ils ont la forme de barboteurs a deux tubulures, dans lesquels un sel de radium dissous dans 
l'eau est soumis 4 laction d’un courant gazeux qui entraine l’émanation, soit dans un liquide 
approprié capable de la dissoudre, soit dans un appareil d’inhalation ou dans un gazométre. 


5° Eaux radioactives. 


On oblient, grace a des dispositifs variés, un écoulement d’eau chargée d’émanation dissoute. 

Une trompe a eau, par exemple, convenablement établie peut débiter de l'eau radioactive (2). 
Solutions radiféres pour injections ou pour clectrolyses. 

Un sel de radium est maintenu en solution, a la dose trés faible de quelques microgrammes (5) 
par centimétres cubes dans des ampoules de sérum physiologique, stérilisées a l’autoclave. 

Il est facile de transformer ces solutions de radium en suspensions de sulfate insoluble, au 
moment de Vinjection, en mélangeant dans une seringue a injection hypodermique la solution 
radique et une solution de sulfate de soude stérilisée (*). 


DESIGNATION DES APPAREILS, UNITES 


Je m/efforcerai maintenant d’exposer comment ces appareils sont désignés, de maniére a 
mettre en évidence leur puissance et leur mode d’application. 

Si je m’étends un peu longuement sur la notion dactivité, c'est que ce terme a été le plus 
employé au début de la radiumthérapie et que, parfois, il a recu des interprétations inexactes. 

Actuellement, il est préférable de désigner un appareil par sa charge en radium, mais il ne me 
parait pas inutile, cependant, de rappeler ce que l’on doit entendre par l'expression insuffisamment 
définie, d’activité d'un appareil. 

Activité @un appareil. 


Dans les débuts de la radiumthérapie, lidée directrice avait été d’utiliser la plus forte propor- 
tion possible de l’énergie du radium. Les appareils concus dés lorigine étaient : soit des ampoules 
ou le sel de radium était protégé par un écran trés mince de mica ou d’aluminium, a travers lequel 
pouvait passer le rayonnement mou; soit des lames recouvertes d’un sel de radium enrobé dans 
une colle ou dans un vernis. 

La fraction d’énergie représentée par les rayons y est si faible, que l'on désirait conserver 
autant que possible les rayons mous, dans l’espoir de mieux utiliser le produit actif. 

De cette conception était né lusage d’aprés lequel les appareils médicaux étaient désignés par 
leur activité rapportée a celle de ’uranium. 

On comprend ici sous le terme activité, le rapport entre les courants dionisation provoqués 
dans un électroscope, d'une part, sous l’effet des rayons « émis par l’appareil considéré, et d’autre 


(4) Deprerne et ReGaup. Congrés de Lyon, 1914, p. 587. — W. Duane. Physical Review, 1915. — J. DANNE. 
(*) A. Lanorpe. Journal de Radiologie et d'Electrologie, t. U, n° 11, Septembre-Octobre 1917, 

(*®) Le microgramme est égal au milliéme de milligramme. 

(4) H. Dominici; M. eb Mme Laporpe. C. R. Acad. des Sc., 7 avril 1915. — Société de Biologie, 19 juillet 1915. 
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part, sous leffet dune couche d’oxyde noir d’'uranium U*0%, présentant une surface égale a celle 
de l'appareil. 

Mais une confusion pouvait déja s’établir, les uns considérant l’'activité d'un appareil comme 
nous venons de la définir, d'autres se rapportant a activité du sel de radium lui-méme qui avait 
été placé dans l’appareil ou mélangé avec le vernis. Or, l’écart entre ces deux valeurs peut étre assez 
considérable, le rayonnement « émis par un appareil médical étant plus faible que le rayonnement « 
du sel employé pour sa préparation : en effet, le sel se trouve dilué dans l’excipient et une fraction 
du rayonnement « se trouve absorbée. 

Me permettant une expression grossi¢rement imagée, je dirai que le rayonnement « thérapeu- 
tique de l'appareil était moindre que le rayonnement commercial du produit incorporé. 

Pour éviter toute confusion, il fut alors d’'usage courant d’exprimer 4 la fois : 

4° L’activité du sel utilisé; 

1° Le poids de sel mis en jeu; 

5° L’activité de l'appareil aprés incorporation du sel dans le vernis : 

Les deux premiéres données tenant compte de la masse du radium mis en jeu; et la troisiéme 
marquant le rayonnement « résiduel. Le soin méme avec lequel les premiers jradiumthérapeutes 
voulaient connaitre cette troisiéme donnée montre quelle importance ils accordaient au rayonne- 
nement mou de leurs appareils. 

Puis, lorsque l’on connut mieux les effets physiologiques attribuables aux rayons les plus 
pénétrants, importance de la masse de radium mise en jeu apparut bient6t comme prépondérante, 
et l'on dut abandonner, pour désigner cette masse, la notion trop imprécise d’activité du sel. En 
effet, les mesures C’activité « sont délicates 4 effectuer avec une grande précision, dans des condi- 
tions expérimentales définies d’une facon absolue; et, d’autre part, le rapport entre les activités « 
de uranium e/ du radium pur n’est pas connu avec une grande rigueur. 

Ce nest que depuis huit ou neuf ans que l’on posséde des données satisfaisantes sur la valeur 
de ce rapport. i 

Les travaux de Mac Coy, Ruruerrorp, etc., ont montré que l’on peut, au moyen de couches de 
matiéres extrémement minces, évaluer l’ionisation totale produite par les rayons « émis par l'unité 
de poids d’une substance. Il faut pour cela que l’épaisseur de la couche soit si faible que 
l'absorplion des rayons « par la substance active elle-méme soit nulle. On trouve, dans ces condi- 
tions, que l’activité totale de 1 gramme de radium en équilibre radioactif avec ’émanation et la 
radioactivité induile, est 7,5 >< 106 fois (7500000 fois) plus grande que l’activité de 1 gramme d’ura- 
nium. L’activilé due aux rayons pénétrants étant négligeable dans ces expériences. (Mme P. Curie, 
t. II, p. 505) ('). 

Dans ces conditions ott absorption du rayonnement par la matiére n‘intervient pas, l’intensité 
des rayonnements « de différents sels est proportionnelle 4 la concentration de l’élément radioactif 
dans les produits considérés. 

Ainsi, l’activité du bromure hydraté Ra Br?, 2H20 serait 

998 
7,3 >< 10° x = >< 100 
(4560000) fois plus forte que celle de l’oxyde d’uranium U?0%, 

Ce nombre, intéressant a considérer, nest pas connu avec une précision suffisante pour qu’il 
puisse servir de base a la détermination de la pureté d’un sel de radium. 

D’ailleurs, la mesure de l’activité totale est trés délicale a effectuer et, dans la pratique cou- 
rante, les produits seront étudiés en couches d’épaisseurs assez fortes (0,5 mm a 1 mm) dans 
des électroscopes de type ordinaire. L’activité mesurée dans ces conditions pratiques par le rapport 
de deux courants d’ionisation, n’est qu'une valeur relative qui dépend de la forme et de la chambre 
d'ionisation, selon que les rayons « sont absorbés dans l’air, sur tout leur parcours, ou bien sur 
une partie seulement de leur parcours. 

Le rapport des activilés du bromure de radium (Ra Br? 2 H?O) et de loxyde d’uranium (U2 05), 
par exemple, est différemment affecté par l’épaisseur de la couche active étudiée, car l'un des 
rayonnements peut étre plus modifié que l'autre par l'absorption dans le produit radioactif lui- 
méme. Cette absorption dépend du parcours des rayons, du poids atomique des constituants et de 
la densité de la substance, ainsi que nous l’avons vu ci-dessus. I] intervient ici une relation assez 
complexe entre ces différents facteurs (*). 

(*) Ce nombre est en bon accord avec les déductions que lon peut tirer de ceux publiés par M. RurHer- 
FoRD (Radioactive substances and their radiations), au sujet du nombre de particules « émises par le radium 
et par Puranium et du nombre @ions produits par ces particules. On trouve que Vionisation due au radium 
est 8,25 >< 10° fois plus forte que celle due a Vuranium. 

(?) Jai pu constater personnellement, par de nombreuses mesures effectuées dans un but industriel, 
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En résumé, l’activité du radium métal indiquée plus haut ne représente que l’ordre de grandeur 
de cette valeur. Des mesures courantes d’activité d’un sel n’indiquent pas la pureté de ce sel avec 
précision. 

I] peut cependant ¢tre intéressant de connaitre l'activité « d'un appareil contenant du radium, 
quand cet appareil est destiné a des applications en surface. C’est pourquoi je donne quelques 
détails complémentaires au sujet de la mesure de cette activité. 


Mesure de l'activité. — Imaginons, par exemple, qu'il s’agisse d’un appareil émaillé sur une 
surface plane de 20 centimétres carrés. Cet appareil, ayant alteint son activité d’équilibre radioactif, 
est placé dans la cage d’un électroscope de plus ou moins grande sensibilité suivant la richesse de 
l’émail en radium ('). 

La déperdition de lélectroscope est mesurée : 

le La surface émaillée étant a nu; 

2° Cette surface étant recouverte d'une lame d’aluminium, de 0,06 millimétres d’épaisseur, 
capable d’arréter tout le rayonnement « du radium. 

Dans cette seconde mesure, le faible courant qui subsiste dans l’appareil est attribuable aux 
rayons 6 et y. 

Il suffit de soustraire ce courant de la déperdilion totale mesurée tout d’abord pour connaitre 
la déperdition due aux rayons « seuls. 

C’est cette valeur, rapportée a la déperdition provoquée par les rayons « d’une couche d’oxyde 
duranium de méme surface, qui mesurera l’activilé de l'appareil émaillé. 

Cette notion de l’activité n’est plus utilisée qu’a titre d’indication. 


2° Charge Wun appareil. 


Bien autrement précise, au contraire, est la connaissance de /a charye d'un appareil en radium 
ou en émanation. 

On désigne sous ce terme, le poids de radium métal ou la quanlité d’émanation contenus dans 
Vappareil. 

Cette donnée s’applique a Lous les types d’appareils énumérés ci-dessus. 


Mesure de la charge d’un appareil. — Les procédés de mesure seront un peu différents suivant 
qu'il s’agira de mesurer de grandes quantités de radium ou d’émanation, ou, au contraire, des 
appareils 4 charge minime. 


1° Appareils contenant des quantités importantes de sels de radium solides, 
ou de fortes doses d’emanation. 


Lorsqu’un sel de radium a l’équilibre ou de ’émanation sont scellés en tube clos, ils émettent, 
extérieurement, le méme rayonnement. En effet, le radium lui-méme, privé d’émanation, (voir 
tableau Il), n’émel que des rayons « et 6 lents incapables de traverser les parois de verre de 
0,05 millimétres d’épaisseur dont sont généralement constitués les tubes d’usage courant. Tout le 
rayonnement § et y qui sort du tube provient des produits successifs de radioactivité induite en 
équilibre avec ’émanation accumulée dans le tube. 

On mesure les rayonnements y pénétrants émis par les appareils, au moyen d’électroscopes, 
dits 4 rayons y, dont les parois de plomb ont une épaisseur de 8 a 10 millimétres. Et, l'appareil 
étant étalonné, avec le rayonnement y de poids connus de radium métal (étalons de l'Institut du 
Radium par exemple) mesurés dans les mémes conditions, on peut connaitre avec exactitude la 
charge de l'appareil. 

Lvunité de radium étant le gramme de radium métal. 

L’unité d’émanation ¢tant le Curie, soit la quantilté d’émanation en équilibre radioactif avec 
1 gramme de radium métal. 


que l'on ne commettrail pas une erreur supérieure 4 quelques pour cent dans l’évaluation de la pureté d'un 
bromure de radium (Ra Br?, 2H?O), en mesurant, sur des couches épaisses, son activité au moyen d'un 
électroscope Curie (Modéle CHENEVEAU et et en admettant : 

le Que lionisation provoquée, en couche épaisse, par le sel pur Ra Br?, 2H2O, privé d’émanation, est 
715.000 fois plus forte que celle due a oxyde uranium 

2° Que Vionisation provoquée par le sel Ra Br? 2H*O, en équilibre radioactif avec ses produits de trans- 
formation est égal 4 5,6 fois cette ionisation minimum, soit : 5,6 >< 715.000 = 4.000.000 fois plus forte que celle 
due a oxyde d’uranium (MMe Curie, t. I, p. 503). 

(‘) M. CuENEVEAU et moi-méme, nous avons fait adopter aux électroscopes Curie des petits cylindres de 
déperdition qui permettent avec un méme instrument, de comparer entre elles des radioactivilés variant 
depuis celles de Yuranium, jusqu’a celle du radium pur. 
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Le volume du Curie a 15°C et ala pression normale est de 0,6 millimétre cube. Les rayon- 
nements extérieurs d’appareils renfermant soit: 1 gr. de radium métal a l’équilibre, soit 1 Curie, 
sont égaux ('). 

RemarQue. — Les émaux radioactifs ne laissent dégager, par leur surface libre, qu'une quantité 
négligeable d’émanation. Ils peuvent étre dosés par ce procédé sans qu'il soit nécessaire de les 
sceller dans une enceinte hermétiquement close. 


2° Appareils ne contenant que des charges minimes de radium ou d'émanation. 


Les pelites quantités de radium, de lordre de 1/100 de milligramme ou au-dessous, et les 
petites doses correspondantes d’émanation se mesurent au moyen de condensateurs cylindriques 
adaptés a un électroscope ou a un électrométre. 

Ces appareils, étalonnés avec des solutions types de radium, ou bien, dont les constantes 
électriques sont connues permettent des mesures précises jusqu’a l’évaluation du 1/100 de millimicro- 
curie, soit de 10-4! grammes de radium. 

* 

La connaissance de la charge d’un appareil en radium est la donnée la plus importante. 

Elle correspond a la puissance de l’appareil. 

En effet, un poids donné de radium métal, produit, dans Vunité de temps, une quantité d énergie 
toujours la méme (?). 

Nous avons pensé (5) qu‘il était possible d’établir un rapprochement correct entre les applica- 
tions médicales d’appareils radioactifs renfermant soit du radium a l’état solide, soit de ’émanation 
condensée, en exprimant dans les deux cas, la puissance des appareils,directement, par leur charge. 

La charge d’un appareil contenant un sel de radium en équilibre, de rayonnement constant, 
peut s’‘exprimer en grammes par le poids du radium métallique contenu. 

Et, dans le cas d'un tube d’émanation condensée, le rayonnement étant variable avec le temps, 
la quantité moyenne d’émanation que renferme l'appareil au cours de l’application pourra repré- 
senter la charge (exprimée en Curies) sous laquelle le traitement radiumthérapique aura été effectué. 

Deux applications de méme durée effectuées, par exemple, avec une charge de 100 milligrammes 
de radium, ou avec une charge moyenne (4) de 100 millicuries pouvant étre considérées comme a 
peu prés équivalentes au point de vue de leurs actions physiologiques (°). 

D’autre part, MM. Desrerne et Recaup (*) avaient proposé antéricurement d’établir un terme 
de comparaison, entre ces deux modes d'utilisation du rayonnement pénétrant du radium, en notant 
la quantité totale d’émanation détruite pendant la durée de l'application. Ils donnent ainsi une 
expression de l’énergie totale dépensée. 

Cette notion est trés intéressante, au méme litre qu'il est intéressant de savoir quelle dose de 
rayons X ont recu les tissus au cours d'une irradiation radiothérapique. 

Mais, 4 notre avis, il est non moins important, au point de vue physiologique, de savoir a 
quelle puissance cette énergie a été fournie. Nous considérerons donc la notion d’énergie totale 
dépensée comme secondaire, les deux données fondamentales étant : la charge de Vappareil etla durée 
de l'application (7). 

(‘) Si on néglige ce fait, que pour des rayonnements y égaux, un tube d’émanation renferme environ 0,5 0/0 
moins d’émanation, qu'un tube qui contient du radium en équilibre radioactif (M. Curie. Journal de physique, 
o° série, t. I], Octobre 1912, p. 815). 

(?) 1 gr. de radium métal produit par heure 134,4 calories-grammes voir tableau Il). 

5) M. et Mme A. Lanorpe. C. R. Acad. des Se., 21 mai 1917. 

(*) Connaissant la quantité Q, d’émanation présente au début de lapplication, la quantité Q, qui reste 
dans le tube aprés une durée d’application ¢ sera donnée par les tables de KoLowrart; et la quantité moyenne 
Qm présente dans Vappareil pendant la durée de application sera donnée par la formule : 

t 


Qm = — Og) soit : Om = Q, - (: ou § représente la vie moyenne de l’émanation (V. p. 108). 


§ = 135,1 heures = 5,55 jours = ——~— heure. 
000751 


Nous publierons prochainement une table qui donnera les valeurs de Qm directement en fonction de Q, 
et de la durée ¢ de V’application. 
(°) Voir note (), 
i (°) DEBIERNE et ReGaup. C. R. Acad. des Se., t. 161, 1915, p. 422. 1 gr. de radium métal engendre par heure 
1,51 millicuries, pour maintenir son équilibre radioactif (Voir p. 108). C. R. Séances du Congres d’Electrologie et 
de Radiologie médicales, Lyon, Juillet 1914, pp. 587 et suiv. 
(‘) Ces diverses grandeurs : 
La charge C : exprimée en grammes de Radium métal ou en Curies moyens. 
La durée de application ¢: exprimée en heures. 
La quantité totale d’Emanation E détruite au cours de l'application : exprimée en Curies. 
sont d’ailleurs liées dans tous les cas par l’expression : 
E = 0,00751. C. ¢. 
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Cette notion de la charge, ainsi comprise, peut donc s’appliquer a tous les appareils médicaux. 
Mais toutefois, elle ne suffit pas a les caractériser complétement. 

Nous avons déja dit qu'il fallait tenir comple de l’épaisseur et de la nature des parois afin de 
connaitre la qualité et la proportion du rayonnement émis. 

La connaissance des. dimensions de l’appareil, celle de la pureté du sel, sont également 
intéressantes. 

En effet, un méme poids de radium métallique peut étre contenu dans un sel trés pur, occuper 
un volume restreint dans un appareil de petites dimensions; il peut au contraire étre trés dilué, 
dans une importante masse de matiére et nécessiter un appareil de grandes dimensions. 

Dans l'un ou l'autre cas, les intensités de rayonnement qui sortent de l'appareil seront, par 
unité de surface, trés différentes. 

Le premier appareil sera, localement, dans son voisinage direct, beaucoup plus effieace que 
le second. 

L’absorption du rayonnement par la substance elle-méme, la distribution des_particules 
actives sur une plus grande surface ou a des niveaux plus ou moins rapprochés de la surface de 
l'appareil, diminuent l'intensité locale du rayonnement émis par le second. 

Ce n’est qu’é une assez grande distance des appareils, lorsque les dimensions de ceux-ci seront 
négligeables par rapport a la distance, que l’écart entre les intensités des rayonnements par unité 
de surface irradiée deviendra faible. 

Nous résumerons donc ci-dessous les donnéés nécessaires, pour caractériser aussi exactement 
que possible les conditions d’applications médicales du radium. 


1° Tubes renfermant un sel de radium. 


Charge. — Elle s’exprime en poids de radium métal contenu. 

Il convient encore d’indiquer la nature du sel el sa pureté; les dimensions du tube (diamétre et 
longueur). 

Filtrage. — I] dépend des parois que traverse le rayonnement. Indiquer : 

Nature du tube (verre, argent, platine, etc.). 

Epaisseur des parois. 

Gaines métalliques superpos¢ées : nature du métal et épaisseurs. 

Enveloppe de faible densité destinée a couper le rayonnement secondaire, nature et épaisseur de 
la couche. 

Durée de l’application. — Nous rappellerons ici, quil convient de noter séparément ces deux 
données : charge el durée dapplication; je ne suis pas d’avis de les réunir en un seul produit 
(milligramme-heure ('), par exemple) comme I’ont proposé certains auteurs. Car l’expérience clinique 
semble indiquer que la durée de l’application ne compense pas la faiblesse de Vintensité; et que, 
par exemple, 100 milligrammes appliqués pendant 10 heures n‘agissent pas nécessairement de la 
méme fagon que 10 milligrammes pendant 100 heures. 


2° Tubes Wémanation. 
Charge. — Elle s’exprime en curies en calculant la charge moyenne. 


Filtrage. —- Défini de la méme facon que dans le cas des tubes. 
Durée de l’application. 


3° Appareils émaillés. 


Charge. — Elle s’exprime en poids de radium métal contenu. 

Surface. — Elle se calcule en centimétres carrés par exemple. 

Charge par centimétre carré. — Elle peut indiquer quelle efficacité locale on peut attendre de 
Vappareil. 

Activité superficielle. — Elle se mesure dans un électroscope a rayons x, et s’exprime en 


fonction de l’activité de oxyde d’uranium. Elle donne une indication de la valeur du rayonnement 
mou émis par l’appareil. 

Filtrage. — Indiquer la nature et l’épaisseur des filtres interposés entre l’émail nu ct les 
téguments. 


(1) Le milligramme de Ra-heure est en fail une unilé d’émanation qui vault 7,51 microcuries. C’est la 
quantité d’émanation engendrée par 1 mgr. de Ra en 1 heure. 
P. Curte avait utilisé en 1904 comme unité d’émanation, jle milligramme-minute d’émanation de Ra Br* 


qui vaut 75,5 >< 10-® Curies (75,5 millimicrocuries). 
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4° Appareils producteurs démanation. 


Charge de l'appareil. — Elle s’exprime en poids de radium métal dissous, source d’émanation. 

Charge d’émanation accumulée. — Elle se calcule d’aprés la charge de l'appareil en radium, 
quand on connait la durée de digestion de la solution entre les prises d’émanation (voir p. 161). 
Elle s’exprime en curies ou millicuries. 

Charge de l’air radioactif produit. — Elle s’exprime en curies ou en millicuries par centimétre cube. 


5° Eaux radioactives. 


Charge. — Elle s’exprime en curies ou en millicuries par centimétre cube. 
6° Solutions radiféres. 


Charge. — Elle s’exprime en poids de radium par centimétre cube. 
JABOIN avait proposé de noter les toutes petites doses en microgrammes. 


Nous espérons avoir réuni, dans ces quelques pages, les notions indispensables 4 connaitre, 
pour bien comprendre ce que sont les appareils utilisés en radiumthérapie. 

Il reste maintenant a grouper un ensemble de renseignements cliniques d’ot l'on pourra 
déduire les régles de l'utilisation pratique de ces appareils. 

Beaucoup de travaux antérieurs ne portent pas une mention suffisamment précise des condi- 
tions d’application. C’est pourquoi nous n’avons pas cru inutile d’écrire cet article. 


RESUME 


The author proposes to give in this article some practical information and a tabular statement concer- 
ning the different apparatus, which allow of the use of radium in medical treatment. In the first chapters 
after having enlarged upon our knowledge of radium, the author recalls rapidly the different types of 
apparatus employed medically; he then dwells on the power and method of application, and gives practical 
and complete details about the measure of their activity, generally determined in an empiric manner, and of 
the charge. This knowledge, which corresponds to the power of the apparatus is most important, because, 
with the time of application, it forms one of the two essential factors to the measuring of the total energy 
expended. 
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NOTE DE PRATIQUE 


LE POINT DE MAXIMUM DE MOBILISATION 
DANS LA LOCALISATION DES PROJECTILES 


Par MM. H. COSTANTINI et L. GOSSELIN 


Lorsqu’on examine un projectile a la radioscopie et qu'on le trouve dans une masse molle 
dépressible de l’extérieur, il est possible de le mobiliser en exercant des mouvements de pres- 
sion successifs sur les téguments en son voisinage. En tatonnant, on parvient a Lrouver un 
point pour lequel le projectile se mobilise au maximum : e’est le point de maximum de mobili- 
sation; ce point a une importance capitale dans la localisation des projectiles en vue de leur 
extraction. 

En effet, ce point est le lieu des téguments qui est le plus rapproché du projectile, et, sauf 
exceptions lirées de considéralions opératoires diverses, c'est par ce point que le chirurgien 
devra faire passer son incision, parce qu il est assuré d’aborder ainsi le projectile par le plus 
court chemin el, par conséquent, de faire le minimum de dégats. 

Dans notre ambulance, oii cette méthode est employée depuis des mois, nous avons extrait 
des centaines de projectiles avec une trés grande facililé, facilité que nous attribuons en partie 
a la simplicité et a la sécurité du procédé. 

Dans une ambulance du front, par le fait méme de l’abondance des blessés et de la néces- 
silé d’aller vite, il faut, évidemment, simplifier les méthodes, et Vextraction a Vaide d'un 
compas, par exemple, n'est plus de mise. 

Le chirurgien demande une localisation aussi précise que possible, qui ne peut étre faite 
rapidement que par la radioscopie. La radioscopie nous donne facilement une bonne localisation 
anatomique, a la condilion d’examiner la région sous des angles différents. 

Lorsque nous savons qu'un projectile est devant le fémur, par exemple, si nous voulons 
entreprendre son extraction avec loultes chances de succes, il nous faudra deux autres rensei- 
gnements : c’est d’abord le point le plus rapproché de la peau, ensuite la profondeur de ce 
projectile a partir de ce point. Nous pouvons souvent nous contenter d'une profondeur approxi- 
mative, mais il est difficile de se passer du point le plus rapproche, car il n’y a aucun doute 
que, dans la majorilé des cas, c'est sur ce point qu'il est indiqué de faire passer incision. Or, 
ce point est facile a trouver par talonnement; lorsqu’on voil le projectile nettement dessiné sur 
lécran, on déprime la peau en son voisinage a l'aide d'une lige de métal quelconque, par 
exemple, une baguette de fusil ou la tige du spintermétre. II faut déprimer vigoureusement et 
chercher de place en place le point ot la mobilisation se fail 4 son maximum; avec un peu 
Whabitude, on le trouvera trés rapidement, et il suffira de le marquer sur la peau. 

Nolons que, ltrés souvent, pour toutes ces manoeuvres, il n’est pas nécessaire de tourner le 
blessé, et la simple recherche de ce point apprendra que le projectile est en avant ou en arriére 
du membre, de telle sorte qu’on aura réduit au minimum les manipulations du blessé. 

Naturellement, il sera inutile de chercher le point de maximum de mobilisation lorsque le 
projectile n’est pas mobilisable 4 cause de sa situation : projectiles intra-osseux, inlra-crauien, 
rachidien, pelvien, thoracique. 

A notre sens, une bonne fiche radioscopique doit comporter trois renseignements : 

le Renseignements anatomiques, siluation par rapport a un point de repére fixe (piece 
quelconque du squelette). 

2° Lorsque le projectile est mobile, la situation du point de maximum de mobilisation, 
point qui doit étre marqué sur la peau; n’est autre que le lieu des téguments le plus rap- 
proché du projectile. Lorsque ce dernier n’est pas mobilisable, comme dans le cas de projec- 
tiles intra-craniens, ce renseignement ne peut étre obtenu par la méthode du maximum de 
mobilisation, el on essayera de le rechercher par d'autres procédés. 

5° Profondeur du projectile par rapport a ce point. Dans le cas courant, le chirurgien doil 
se contenter d'une profondeur approximative. Ce n’est que dans les cas difficiles qu'une profon- 
deur précise sera demandée. 


NOTES DE RADIOLOGIE DE GUERRE 


LA PROTECTION EN RADIOLOGIE (‘) 


M. le Docteur MiGnon. 

La protection contre les rayons X nous a paru, mériter, dans les circonstances présentes, 
notre attention la plus vigilante. Nous sommes, en effet, quotidiennement exposés aux radiations X> 
et ceci dans des proportions inaccoutumées. L’adaptation de nos tissus et de nos organes aux 
radiations qui sillonnent I’éther dans lequel nous vivons n’existe pas pour les rayons X et pour les 
rayons du radium, qui sont, aux doses of nous pouvons les étudier, des accidents nés du génie de 
l'homme et contre lesquels aucune éducation héréditaire n’a armé la cellule vivante. Aussi, quelque 
faibles que soient ces radiations, si elles sont suffisamment prolongées, elles finissent par exercer 
sur nos tissus une action modificatrice ou destructive. Dans toute l’épaisseur de lorganisme, dans 
toutes ses cellules viendront s’amortir des rayons en nombre proportionnel a la densité des tissus, 
ila quantité de rayonnement regu, mais qui, pour tous ces tissus, apporteront une perturbation a 
leur vie normale. 

_Nous pouvons admettre, pour la simplicité de ’exposé, que nous avons & nous protéger contre 
trois catégories de radiations : 

le Les radiations de grande tongueur Wonde et de faible pénétration, dites rayons mous jusquiau d° ou 
degré Benoist; 

2° Les radiations de courtes longueurs donde et de haute pénétration, rayons durs, allant du 6° au 
12° degré Benoist: 

5° Les radiations secondaires. 


Action dcs rayuns mous. — Il est classique d’admettre que les rayons les plus nocifs sont les 
rayons mous, ceux qui ne sont pas assez pénétrants pour traverser tous les tissus mous et le 
seront pourtant assez pour dépasser la couche cornée de lépiderme. Une ampoule présentera done 
sa nocivité maxima quand elle enverra des rayons s’amortissanl en grand nombre dans les couches 
profondes de l’épiderme, dans le derme et le tissu cellulaire sous-cutané, c’est-a-dire quand elle 
donnera des rayons de 4 4 7 Benoist. 


Action des rayons durs. — Cette vérité incontestée de action nocive des rayons mous pour la 
peau semble avoir masqué une autre vérité moins souvent mise en lumiére, que les jrayons durs 
dont nous recherchons précisément Vaction en radiothérapre profonde, ne sont pas inactifs sur nos 
lissus. Sans entrer ici dans le détail de Vaction des rayons X sur nos divers tissus, il n’est pas 
douteux que ces rayons durs frappant les cellules profondes de notre organisme déterminent des 
modifications cellulaires et humorales, et que si nous connaissons bien les radiodermites, qui sont 
le stigmate de notre profession, nous connaissons mal encore la pathologie profonde causée par 
les rayons durs. Si les radiologistes de la génération qui nous a précédés ayant manié surtout les 
rayons de faible et de moyenne pénétration, nous ont appris a redouter ceux-ci, dont ils furent 
trop souvent victimes, pensons aussi qu’actuellement, par suite de la plus grande puissance dont 
nous disposons, de V'apparition des tubes intensifs qui vont devenir notre appareillage habituel- 
nous pourrions bien étre a notre tour les victimes des rayons durs. A ce sujet, el pour montrer 
que celle nocivité des rayons pénétrants n'est pas une ulopie, permettez moi de vous citer le fait 
rapporté par deux auteurs italiens dans la Radiologia Medica de février 1914 (Silvio Gavazzini et 
Spartaco Minelli) sur lautopsie d'un radiologiste, mort & 4 ans, ayant présenté J’aspect d’un 
homme atteint d’une anémie grave. Il exercait la radiologie depuis 14 ans et étail atteint depuis 
longtemps d’une radiodermite assez légére de la main gauche et du coté gauche de la face. Ils ont 
pu constater que la rate et la moelle osseuse étaient le siége d'une atrophie considérable et sem- 
blaient, par les lésions qu’elles présentaient, avoir perdu presque totalement leur fonction hémato- 
poiétique. Il existe aussi de latrophie testiculaire. Les auteurs ont pu conclure que les lésions 
testiculaires et celles des organes hématopoiétiques, qui avaient entrainé Vanémie pernicieuse 
progressive, étaient dorigine roentgénienne, et jajoute dues aux rayons durs. 


(4) Communication faite A la Réunion des radiologistes de la XII[[* Région. 
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Action des rayons secondaires. — La question des radiations secondaires doit enfin éveiller 
notre attention. 

Lorsque les rayons X frappent un corps, une partie du rayonnement est absorbée par ce corps, 
une autre le traverse, une troisiéme enfin est transformée, d‘une part, en radiations corpusculaires, 
de l’autre, en radiations analogues aux radiations excitatrices : ce sont les rayons secondaires. 

Les rayons secondaires sont d’autant plus pénétrants que les rayons d’origine sont eux-mémes 
plus pénétrants. Leur degré radiochromométrique varie encore avec l’atomicité du corps dont ils 
émanent. Au départ de métaux a poids atomique faible, ils sont trés pénétrants, peu absorbables ; 
c'est l’inverse quand ils proviennent de métaux lourds (plomb, platine); ils sont facilement absorbés 
(une couche de papier, quelques millimétres d’air). Toutefois, les métaux légers donnent un rayon- 
nement secondaire moins intense que les métaux lourds. 

Disons enfin que le degré radiochromométrique de& rayons secondaires nés d’une substance 
organique serait toujours plus élevé que le degré des rayons producteurs (Walter). 

Les expériences du professeur Virgilio Machado, de Lisbonne, ont montré que les viscéres 
d’un sujet irradié émettent des rayons secondaires trés nombreux, et ceci ne nous étonne pas, 
quand on connait le voile produit sur la plaque dans les radiographies de bassins, par exemple, en 
labsence du cylindre localisateur. 

C’est donc contre ces trois ordres de radiations, contre cette triple alliance ennemie, que nous 
devons essayer de nous défendre. 

La protection contre les rayons X est certes une question extrémement complexe, dont il serait 
bien téméraire d’affirmer que nous soient connues toutes les données. 

L’Anaphylaxie physique. — En effet, 4 la question d’absorption par les tissus que nous sup- 
posons sains et indemnes de toute lésion, vient s’ajouter la question de sensibilisation particuliére 
de nos tissus lorsquils ont une premiére fois été lésés par les rayons X, accidents auxquels le 
professeur Bergonié a donné le nom d’Anaphylaxie physique. - 

Il suffit, dans ce cas, d'une dose équivalent 4 1/1600° de la dose normale capable de léser un 
sujet sain, pour déterminer des poussées nouvelles. Au lieu d’une durée d’exposition en minutes, 
c’est dune durée en secondes qu’il suffit; au lieu de compter la distance eu centimétres, c’est en 
métres qu’il faut la compter (minimum, 4 métres). 

Donc, sommes-nous protégés, et comment pouvons-nous nous protéger? 

Je n’ai pas certes la prétention d’apporter une solution a ce probléme, et il faut bien recon- 
naitre que la protection absolue en radiologie n’existe pas a Vheure actuelle. 

Dans un article de 1916, paru dans les Archives, le professeur Nogier, de Lyon, a poussé un cri 
dalarme, en nous mettant tous en garde contre les appareils de protection insuffisants, délivrés 
par certains constructeurs. « Avec l'emploi d’ampoules trés dures utilisées actuellement en radio- 
« thérapie profonde et de rayons X trés pénétrants, la protection du médecin devient plus urgente 
« que jamais. Sommes-nous protégés? dit-il. Une série de recherches faites a ce sujet me permet 
« d’affirmer que nous ne le sommes pas. Les constructeurs nous vendent des appareils dits protec- 
« teurs qui ne nous protégent point. » Sans nous donner d'autres détails sur les conditions ou il 
opére, l’auteur nous dit qu'il « a constaté qu’une plaque photographique placée 4 quelque distance 
« d'une calotte en verre plombeux est impressionnée de facgon intense. Qu’une plaque photogra- 
« phique placée a la distance de 2m. 50 de l’ampoule en activité est complétement voilée. Les 
« rayons pénétrants qui traversent la calotte donnent aussi, en frappant les murs ou les divers 
« objets de la salle de radiothérapie des rayons secondaires capables d’impressionner des plaques 
« photographiques, méme derri¢re des écrans protecteurs constitués par de la tole d’acier de 
« 2 millimétres d’épaisseur, doublée d’étoffe Muller en caoutchouc plombeux de 1 mm. 1/2. Enfin, 
« une soie protectrice, dont la substance est chargée de sels de plomb, est moins opaque sous 
« 8 épaisseurs que le caoutchouc de Muller. » 

Je passerai donc en revue les appareils de protection dont nous disposons, qui réalisent ce que 
j appellerai la « Protection Passive », et la technique permettant de diminuer la dose absorbée, que 
jappellerai la « Protection Active ». 


I. Protection passive. — Elle est réalisée par les cupules et calottes protectrices. Les tabliers, 
gants, lunettes, masques, vétements, écrans et paravents opaques. 

Les diaphragmes, cylindres localisateurs. 

Les filtres. 


Cupules. — Je n’étudierai que deux modéles de cupules, ce sont les deux modéles couramment 
utilisés en France : la cupule « Bélot Gaiffe », en ébonile opaque ; la cupule de « Drault », en verre 


plombeux. 
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Quelle est leur valeur au point de vue de la protection? 

En expérimentant avec un faisceau incident de qualité 7 degrés Benoist, les déterminations 
des quantités transmises étant faites parune méthode photographique, une cupule Gaiffe a transmis 
une quantité de 0,5 pour 100 du rayonnement et le faisceau transmis passe de 7 degrés Benoist a 
plus de 12 degrés Benoist ('). 

Dans les mémes conditions, une cupule de Drault a transmis 0,5 pour 100 du rayonnement et le 
faisceau transmis passe de 7 degrés Benoist a 10.degrés Benoist. 

La fraction du rayonnement transmise au travers de ces cupules est minime en réalité, si l'on 
travaille avec une ampoule ordinaire modéle Pilon Omi, par exemple; au régime maximum, utilisé 
normalement en radioscopie, 2 millis rayonnent 6 degrés Benoist. Dans ces conditions, la 
quantité de rayonnement émise par l’anticathode est de 1 H par minute a 10 centimétres en chiffres 
ronds. 

Nous pouvons donc dire que l’opérateur protégé par la cupule Gaiffe ou le diaphragme ne recoil 
environ que 0,3 pour 100 du rayonnement total, et si nous supposons que les radiations filtrées par 
la cupule ou le diaphragme ont les mémes propriétés que celles du faisceau non filtré, !opérateur 
supposé placé a 60 centimétres du foyer recevrait seulement par minute 0,0002 H (environ), 
2 dix-milliémes d’H comme on peut I’établir ainsi : 

1 H par minute a 15 centimétres. 


a 60 centimétres ix 
et au travers de la cupule : 


peu différent de 


Too To000 T5000" 
3 1 2 
or T5000 5000 = 99002. 


Il lui faudrait donc 5000 minutes ou 83 heures d’examen pour absorber 1 H : soit 415 heures 
pour 5 H. 

ll est évident que l’opérateur placé dans le‘champ du faisceau quia traversé le sujet examiné 
recoit une quantité de rayonnement de beaucoup supérieure a la précédente. 

Si la quantité de rayonnement transmis dans ces conditions au travers de la cupule est trés 
minime, la qualité de ce rayonnement est trés augmentée. Ils passent du 7° au 12° ou 14 degré 
Benoist. Ils sont donc trés favorables a la production de rayons secondaires. Ceux-ci étant toujours 
moins pénétrants que le rayonnement primaire qui leur a donné naissance, sont aussi plus nocifs et 
doivent étre autant qu’il est possible supprimés. Nous ne pouvons modifier leur qualité, il importe 
donc de réduire leur intensité en employant des mati¢res aussi opaques que possible. 

Si nous étudions maintenant la valeur de protection de ces mémes cupulés avec un tube a 
fonctionnement intensif genre « Coolidge » nous arrivons a cette conclusion : que la protection 
n’existe plus ou presque plus. En effet, au régime utilisé normalement en radiographie, 50 Millis 
rayonnent de qualité 647 degrés Benoist, la quantité de rayonnement émis est de.5 unités H 
en 12 secondes 15 centimetres. 

On obtient 5 H 4 60 centimétres en 12 secondes, et au travers de la cupule la quantité transmise 
a 60 centimétres par minute correspond a 0,0046 de H (saa) soit 25 fois plus environ qu’avec une 
ampoule « Pilon ». 

Retenons donc simplement au point de vue pratique que la quantité de rayons X transmise au 
travers de la cupule dans le fonctionnement intensif du « Coolidge » est 25 fois plus grande qu’avec 
la « Pilon ». 

Si nous ajoutons que le « Coolidge », comme nous I’a fait constalter M. Fraudet dans l’exposé 
qu'il nous fit ici des propriétés de ce tube, émet des rayons X non seulement par le plan du miroir 
anticathodique, mais par toute l’anticathode; qu'il est ainsi possible d’effectuer une bonne radio- 
graphie de main en 12 secondes 4 2 m. 50 en arriére de l’anticathode; qu’il est enfin possible d’obte- 
nirune image trés intense du radiochronométre de Benoist placé en arriére et contre la cupule avec 
des rayons de 6 et7 degrés Benoist en 6 secondes au cours d’une radiographie ordinaire 450 Millis, 
nous aurons, je pense, suffisamment démontré que la protection est minime. Il importe donc, lors- 
qu'on travaille avec ce tube de « Coolidge », de ne pas se tenir en arriére de l’anticathode, car, 
comme la cupule n’enveloppe pas totalement l'ampoule et comme toute l’anticathode émet, on 
recoit une quantité de rayonnement trés notable quand on n’est pas dans la partie de espace que 
protége la cupule. 


(‘) Expériences faites au Centre de la XIII* Région (Belot et Fraudet). 
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Il y a lieu, en outre, étant donné que la fraction qui traverse la cupule est appréciable, de se 
tenir aussi éloigné que possible de ampoule, au moins 4 5 ou 4 métres et protégé par un paravent 
opaque pendant toute la durée de lirradiation ou de la radiographie. 

Nous pensons enfin qu‘il serait désirable que les constructeurs étudiassent de nouvelles 
cupules complétement hermétiques puisqu’il n’y a pas a surveiller ala vue le fonctionnement de 
l'ampoule et recherchassent de nouvelles substances plus opaques que celles actuellement en usage. 
Il existe déja une caisse enveloppe de construction anglaise, répondant en partie a ces exigences, 
presque hermétique et constituée par une substance ne laissant passer que 0,2 pour 100 du rayon- 
nement. 

Nous étudierons plus loin la question des rayonnements secondaires qui, avec les tubes du 
genre Coolidge sont extrémement abondants et de pénétration relativement élevée, puisque le 
rayonnement primaire filtré par la cupule dépasse le 12° degré Benoist. Ils doivent done tout parti- 
culiérement attirer notre attention. 

Jajouterai, au sujet de la recherche de substances opaques, qu Angebaud de Nantes a publié 
dans les Archives Wélectricité médicale, de mai 1917, un article sur une nouvelle composition opaque 
aux rayons X pour cupules, écrans, tabliers, gants. Cetle substance qui serait incassable, opaque a 
la lumiére, relativement légére, réguliére dans son épaisseur, isolante 4 haute et basse tension, 
pouvant se scier, se découper, se visser, prendre toutes les formes désirées, parait étre de toutes 
les compositions répondant au méme but celle qui est la plus opaque aux rayons X. 

Les radiographies publiées semblent indiquer en particulier quelle arréterait beaucoup mieux 
les rayons que lébonite opaque ou le verre plombeux généralement employés. 

L’expérimentation de cette substance mérile done d’étre faile; nous espérons qu’il y aura peut- 
étre 1a une partie de la solution du probléme que nous cherchons. 


Tabliers, Gants, Lunettes, Paravents protecteurs. — Lvs fabliers en usage dans nos laboratoires 
fournis par le Service de Santé (tablier protecteur en caoutcbouc plombé de Gaiffe) transmettent 
0,8 pour 100 d'un faisceau incident du 7° degré Benoist et le faisceau transmis devient du 10° degré 
Benoist. 

Sans étre absolue, si l'on a soin de se tenir assez éloigné de !ampoule en fonctionnement, leur 
protection n’est done pas négligeable. Nous leur ferons cependant une crilique, c’est de protéger 
insuffisamment le haut de la poilrine, et les épaules qui dans les radioscopies debout sont le plus 
directement exposées au rayonnement direct de ampoule. Nous proposerions donc que ces tabliers 
soient taillés de fagon a recouvrir la base du cou, le haut de la poitrine, par des épauliéres larges 
leur donnant l’aspect de chasubles ou de dalmatiques, et quils soient fixés par de larges courroies 
de cuir en bretelle permettant de mieux répartir le poids sur les épaules et a la ceinture. 

Les tabliers de petites dimensions protégeant seulement les organes génitaux sont insuffisants 
et doivent étre rejetés. 


Les gants. — La question des gants protecteurs est une des plus discutées en radiologie, non pas 
que leur opportunité soit méconnue, mais parce que leur manque de souplesse et leur poids les 
ont faits rejeter par beaucoup de radiologistes. Il nous semble qu'il y ait la une grosse négligence 
de la part de ceux qui se refusent a s’armer de ces gants, si mal commodes soient-ils. 

Que vaut la protection quils nous donnent? 

Les modéles en sont trés nombreux. 

Les plus anciens sont ceux composés de lamelles métalliques de caoutchouc plombeux enfer- 
mées dans un gant de peau dans lequel le dos de la main et des doigts est seul protégé. 

Ces modéles me paraissent extréme:ment dangereux par la fausse sécurité quils donnent puis- 
quils ne protégent pas la face palmaire qui dans la pratique est aussi exposée que la face dorsale 
soit dans la palpation, soit dans la prise des calques sur Vécran, surtout si lon travaille avec 
lampoule en dessous. I's sont en outre trop courts, ne protégent ni le poignet ni Vavant-bras. Ils 
sont en effet peu souples et trés génants. 

Un progres a été réalisé dans le modéle plus récent de gants en caoutchoue opaque moulés. 
Ceux-ci ontle méme pouvoir d’absorption que le tablier de méme substance. Ils protégent également 
toute la main, sont assez souples. Malheureusement ils sont trés fragiles, se fendillent rapidement 
au point de soudure des doigts et a leur extrémité. Ils doivent done étre trés surveillés dans leur 
emploi. Les laboratoires radiologiques devraient étre, 4 notre avis, pourvus de gants aussi abon- 
damment que les services chirurgicaux. Leur emploi en pratique radiologique nous parait aussi 
impérieux qu’en pratique chirurgicale et nous ne comprenons pas bien qu’on n’accorde que quel- 
ques paires de gants par an au radiologiste, quand on ne refuse pas aux chirurgiens les douzaines 
de paires quils obtiennent maintenant sans discussion. 

Un modéle plus récent de la marque nous a été livré réeemment, ce sont des moufles épaisses, 
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dont le pouce est indépendant. Malheureusement ils sont aussi incommodes que possible; le pouce 
indépendant s’adapte mal, sort facilement de son alvéole et, grave défaut, laisse ouvert au niveau 
de la flexion un hiatus dangereux. 

Les gants de Ménard sont de méme conception mais a triple épaisseur (5 moufles superposées). 
Ce sont les gants d'un radiologiste déja atteint de radiodermite, a utiliser cependant chaque fois 
que nous devrons palper un estomac ou un intestin sous le rayonnement. 

Les gants de Muller, trés souples, mais ne proltégeant pas la face palmaire. Ils ont en revanche 
un haut crispin ou manchette opaque protégeant tout lavant-bras. 

Le modéle anglais, élégant et souple, mais trop mince et de protection trés insuffisante. 

Il me semble que de chacun de ces types imparfaits, il serait possible de tirer un modéle sinon 
parfait, au moins plus satisfaisant que les modéles actuels en usage. Ce serait un gant souple comme 
celui du Service de Santé, en caoutchouc moulé, pourvu d'une longue manchette opaque comme le 
Muller el recouvert d’un gant en peau protecteur. 

Souhaitons donc que les constructeurs aient enfin le souci de protéger leurs clients, c'est encore 
je crois pour eux la meilleure maniére de sauvegarder leurs intéréts. 

Je ne signalerai que pour la rejeter absolument, la solution de caoutchouc plombée proposée a 
la Société de Chirurgie de Paris en 1915, par Mauclaire, pour protéger les mains de Vopérateur 
dans l’extraction sous écran. 

Je vous rappelle la composition de cette solution qui devait étre élendue en quatre couches 
successives sur des gants de Chaput ordinaires, et dont le chirurgien pouvail s‘enduire les mains. 


Solution épaisse de caoutchoue (dissolution des automobilistes). . . 50 gr. 


Je dois dire que malgré de nombreuses couches les gants ne sont nullement opaques; et qu’enfin 
la technique actuelle de l’extraction sous controle intermittent de lecran a supprimé tout risque 
pour les chirurgiens. 


Les Lunettes. — A la condition de vérifier Popacité des verres elles donnent une protection 
satisfaisante a Voril. 

Je rappellerai a vos méditations que les localisations palpébrales sont assez fréquentes chez les 
radiologistes et que plusieurs cas d’épithéliomas des paupiéres imputables aux rayons X ont été 
publiés. 

La seule critique que je ferai aleur construction c'est que les verres en sont souvent trop petits 
et que le modéle a coquille, avec larges verres et sans montures métalliques (pour éviter les radia- 
lions secondaires qui sont immédiatement absorbées par la peau siluée au-dessous) seraient pré- 
férables. 


Les Gilaces d’Ecran. — Les verres opaques garnissant les écrans radioscopiques, les « bonnettes 
de Dessane », etc... ont une opacilé trés variable et nous avons pu constater en plusieurs circon- 
stances que cette opacité n’était que trés relative. 

Les mesures faites avec un écran Gaiffe muni de sa glace au plomb ont montré que la quantité 
transmise avec un faisceau incident de 7 degrés Benoit était de 1,5 pour 100. 

Dans ce cas il faut faire intervenir en outre le sel métallique de poids atomique élevé qui est le 
« Platino-Cyanure de Baryum ». 

Il y adonc lieu de vérilier soigneusement la valeur de nos glaces protectrices d’écran et de super- 
poser s'il y a lieu plusieurs glaces pour obtenir une protection efficace si importante, en radioscopie 
particuliérement. 

Signalons pour mémoire la glace opaque fixée A la téle pour la protection du visage de la maison 
Mazo, qui nous parait devoir étre fort incommode. 


Les Ecrans ou Paravents Protecteurs (modéle Gailfe, modéle Draull). - Les écrans ou para- 
vents protecteurs, avec glace opaque et garniture de plomb de | 4 2 mm. d’épaisseur, ne doivent 
pas étre négligés surtout dans les laboratoires ot fonclionne un Coolidge. Leur protection est efficace 
non seulement contre les radiations directes mais surtout contre les radiations secondaires. Les 
Cabines radiologiques hermétiques cpaques sont encore dans le méme ordre d’idées et applicables 
au cours des séances de radiographie ou de radiothérapie. 


Les vétements en tissus opaques. — En dehors des gants et des tabliers, on a préconisé usage 
de vélements en tissus, surtout en soie chargée de sels de plomb. Ces tissus ne peuvent malheu 
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reusement supporter qu'une charge relativement minime en teintures opaques et leur efficacité est 
a peu prés nulle. Nous l'avons expérimenté et, comme le professeur Nogier, nous avons pu _ cons- 
tater que méme sous de multiples épaisseurs ils n’arrétaient qu'une trés minime fraction d'un 


rayonnement de moyenne pénétration 7 degrés Benoist. 


Les Diapragmes localisateurs. — Les cylindres localisateurs, peuvent étre également considérés 
comme appareils de protection. Leur emploi fait plutot partie de la protection active el de la 
technique. Je ne les cite ici que pour mémoire. 


Les Filtres. — L’usage de la filtration comme moyen de protection en radioscopie mérite d’étre 
plus utilisé qu'il ne lest en pratique. S’il est vrai d’admettre qu’en radioscopie les rayons de faible 
pénétration ont été déja en grande partie absorbés par le corps du sujet examiné, par l’écran et 
sa glace protectrice, il n’en persiste pas moins une certaine quantité de rayons mous dans le faisceau 
incident soit latéralement au sujet, soit directs qu'un fillre d’aluminium interposé peut utilement 
absorber. 

L’interposition d’un filtre d’aluminium de 1 mm. d’épaisseur interposé entre ampoule et le 
sujet examiné diminue faiblement la fluorescence de l’écran et absorbe 5) pour 100 du rayonnement 
transmis avec des faisceaux de qualité 6 et 7 degrés Benoist. 

La protection ainsi réalisée est facile et utilisable sans inconvénient par la radioscopie et la 
plupart des radiographies et est recommandable pour arréter les rayons trés mous nuisibles 4 la 
fois pour lopérateur et pour le malade. 

Un dispositif de cette nature a déja été préconisé par Ledoux-Lebard. 

Nous avons adapté cette filtration par une plaque d’aluminium de 2 mm. d’épaisseur formant un 
dessus de table d’opération dans toutes nos extractions sous écran et nous pouvons affirmer que 
nous avons toujours pu découvrir les plus petits éclats métalliques méme en des régions tres 
épaisses du corps. 


Il. Protection active. — La valeur protectrice d’une bonne technique radiologique. 

Sans vouloir diminuer la valeur de tous les appareils de protection que nous avons passés en 
revue, je crois que tous les radiologistes exercés seront d’avis que nulle protection ne peut étre 
réalisée sans une technique parfaite et une éducalion spéciale du médecin radiologiste. C'est par 
une vigilance de tous les instants, par une volonté persistante que le radiologiste saura se protéger 
dans la mesure ot: nous le pouvons faire. 

L’éloignement de la source radiogéne devra étre recherché chaque fois qu'il est possible. 

En radioscopie une distance de 60 cm. de Tanticathode est indispensable. Elle est du reste 
réalisée automatiquement avec tous les chassis radioscopiques ou tables radioscopiques en usage 
actuellement. Ne jamais travailler avec une ampoule nue naturellement et si j'émets cette vérilé 
presque naive c’est qu’on rencontre encore (je ne dis pas dans les laboratoires récents) des chassis 
de Béclére avec ampoule nue sans cupule. 

En radiographie, en radiothérapie, l’éloignement de lPopérateur doit étre systématique. L’opé- 
rateur se tiendra a proximité des appareils de commande, aussi loin que possible (plusieurs métres) 
de la source et quand ce sera possible eu dehors méme de la piéce ou fonctionnent les appareils 
radiogénes. Je vous cite au début des faits rapportés par d’Halluin sur la pénétration au travers des 
murs des rayons durs. 

A retenir également que les soupapes qui fonctionnent toujours nues émettent des rayons X. 

L’idéal serait que dans tout laboratoire intensif soit constituée la Cabine Radiologique hermétique 

el opaque avec toutes les commandes 4a lintérieur. C'est ce qui est du reste en partie réalisé ici au 
Centre. 
A son défaut les paravents, les tabliers, les lunettes ne doivent pas étre négligés. L’emploi de 
tous ces moyens de protection fait donc partie de l’éducation du médecin radiologiste et le scepti- 
cisme en celte matiére me parail étre le fait non pas dun esprit critique, mais d’une paresse ou 
dune négligence coupable. 

Le radiologiste ne devrait enfin jamais et sous aucun prétexte mettre la main dans le champ du 
rayonnement. Personne ne s’avise plus maintenant a vérifier la qualilé de son rayonnement par 
examen de sa main a l’écran. 

Mais nous voudrions que le radiologiste acquit le véritable réflexe de ses mains comme le chi- 
rurgien. Mains gantées et loin du faisceau d’émission devrait étre le signe auquel se reconnail 
immédiatement le radiologiste de race. 

Sachons aussi diminuer au maximum la durée de nos examens. 

Faire vite, dirons-nous et pour cela ne commencer un examen radioscopique qu’aprés avoir 
donné le temps a notre ceil d’acquérir son adaptation maximum ; ne jamais laisser ouvert en grand 
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notre diaphragme, si ce n’est pour le premier coup d’ceeil d’ensemble, qui doit ne laisser passer qu une 
mince plage lumineuse. Ne jamais ouvrir le diaphragme au dela des limites de ’écran, ne manceu- 
vrer cet écran ou les manettes de commande du déplacement de Pampoule qu’avec la main gantée 
ou protégée. 

Se servir autant que possible des appareils de commande a distance (Pédale d’'Hirtz, commuta- 
teurs a distance de Motlier, commande adistance des osmo ou régulateurs a air ou tout au moins de 
chalumeaux 4 poignée protectrice). 

Enfin ne jamais laisser fonctionner une ampoule entre deux examens ou deux périodes d'un 
examen. Si l’on fait déplacer le malade, interrompre le courant et fermer le diaphragme. 

Cette petite perte de temps sera avantageusement compensée ou évitée par l’emploi de la pédale 
de Hirtz ou du commutateur de Mottier. 

Chaque fois qu’il y a lieu de marquer des repéres sur la peau se servir soit d'un marqueur 
encreur soit des instruments along manche. En particulier pour l’extraction sous controle de l’écran 
lusage des pinces spéciales de Wulliamoz, de Petit de la Villéon, pour les corps étrangers pulmo- 
naires, de Ducellier, les écarteurs & long manche de Duroux, etc., sont indispensables. 

Pour la palpation de lestomac ou de Vintestin, la cuillére & manche coudé en bois est a recom- 
mander. 

Il nous reste enfin a sigaler V’intérét qu'il y a a se servir en radioscopie des intensités les plus 
basses possibles. Avec une bonne adaptation visuelle, et pour de nombreux cas une intensité de 
),A8 a1 mA est suflisante et cen’est qu’exceptionnellementqu’il y a lieu d’atteindre une intensité de 
2 mA (qui ne doil jamais étre dépassée) pour vérifier un détail ou préciser une ombr douteuse. 

L’emploi habituel d’une intensité de 2 mA qui ne doit jamais étre dépassée, me parait étre dan- 
gereux pour le radiologiste et dans certains cas aussi pour le patient, car le temps passe vite sous 
’écran si par malheur le cas observé est intéressant... et qu'il y ait devant l’écran beaucoup d’obser- 
vateurs curieux (a 2 Millis 5H en 5 minutes). 

A ce sujet nous devons rappeler les recherches récentes de Zimmern sur Vintérét qu'il y a a se 
servir en radioscopie dinterrupteurs lents. Ila montré aprés les études analogues de Turchini que: a 
intensilé égale dans le tube, l’éclat de 'écran augmente lorsque la fréquence de l'interrupteur s’abaisse. 

Mais si l'éclat de la plage fluorescente fournie par un tube ou le circuit est coupé par un inter- 
rupteur lent ltournant non & 350 ou 40 interruptions mais 4 11, 12 ou 15 interruptions par seconde, 
c'est-a-dire la limite de papillotement, est identique dans les 2 cas, les effets chimiques sont diffé- 
rents et pour oblenir le virage de la pastille 4 la teinte Benoist il faut environ en moyenne 5 minu- 
tes 1/2 de plus avec Vinterrupteur a fréquence 42 quavec la fréquence 11 a 12. 

Il y a donc Ja une nouvelle indication & retenir pour les constructeurs de nous livrer des inter- 
rupteurs a vitesse réglable comme Vest par exemple Vinterrupteur de Ropiquet sur continu. 

Enfin nous devons envisager la protection contre les rayons secondaires peut-étre beaucoup 
plus nocifs que nous ne l’'avons vu jusquici , ef nous ne savons pas si a la longue des accidents ne 
peuvent pas ¢tre occasionnés par ces rayons secondaires qu’on sait étre diffusés dans toute enceinte 
ot fonctionne un tube a rayons X. 

C’est surtout par Vinstallation Ges laboratoires que cette protection peut étre obtenue. 

On s’est trop habitué depuis longtemps 4 reléguer les laboratoires de radiologie dans les locaux 
les plus réduits et les plus sombres des hépitaux. Il semblait 4 ceux qui organisaient un hdpital que 
la plus petite piéce pourva qu'elle fit obscure ou facile 4 rendre obscure soit la plus idoine 4 ce 
service. C’est une hérésie contre laquelle nous ne saurions trop nous élever. L’encombrement doit 
étre pour nous un ennemi des plus dangereux. L’accumulation dans la piéce ob fonctionne ampoule 
du matériel des tables d’examens de multiples accessoires souvent pendus aux murs, sont aulant de 
causes a la naissance de ces radialions secondaires. Proscrivons de nos laboratoires tout ce qui n’y 
est pas strictement utile, indispensable. 

Réclamons de l’espace pour pouvoir nous tenir loin, trés loin de tampoule; réclamons de lair, 
car en outre quil est pénible de séjourner de longues heures dans cette enceinte ou rayonne l’'am- 
poule, ot chauffent des lampes électriques, Vionisation de lair par les effluves de haute tension et 
le dégagement d’ozone ne sont pas a la longue sans nocivilé. 


Conclusion : Il me. semble, Messieurs, pouvoir conclure que la_ protection contre les 
Rayons X est une question de vo'onté, d’éducation, et que c'est par nos propres efforts, en nous 
imposant une technique rigoureuse mais aussi en imposant aux constructeurs quelques efforts dans 
ce sens, que nous pourrons espérer un jour pouvoir manier sans danger ce redoutable agent qui 
nous permet d’étre si utiles et si bienfaisants. 

Luttons donc pour obtenir de nos administrations responsables les améliorations désirables, de 
nos constructeurs des appareils irréprochables, et aussi contre nous-mémes, contre notre négli- 
gence, nolre scepticisme indigne de notre éducation scientifique. 
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DISCUSSION 
M. le Docteur J. BeLor 


Dans son intéressant travail, M. Mignon attire avee raison notre attention sur la néces- 
sité de nous protéger contre laction des radiations que nous utilisons. Je ne saurais que le louer de 
cette tentative ; il importe que chacun d’entre nous prenne les précautions nécessaires, de facon a 
éviter la production des accidents signalés. Il nous fait cependant un tableau un peu noir des dan- 
gers de la radiologie, en s'appuyant sur des observations et sur des affirmations cerlainement 
discutables. 

On aurail tort de généraliser les constatations trés particuliéres qui ont été faites sur le radio- 
logiste italien: il est possible que les lésions conslatées soient en relation avec l’action des rayons X, 
mais il est cependant surprenant que ce cas soit le seul of on les ait constalées, alors qu'un grand 
nombre de radiologistes ont été soumis & des examens attentifs et que cest tout au plus si, chez 
quelques-uns d’entre eux, on a pu noter de trés légéres modifications de la formule sanguine, 
modifications du reste sans grande importance pratique, dans l'état actuel de nos connaissances. 

J’estime également que l’onn‘a pas le droit de conclure a une protection inetficace, parce qu'une 
plaque photographique révéle le passage dune certaine quantilé de radiations. La plaque photo- 
graphique est en effet un réactif dune sensibilité exquise pour une certaine partie du spectre de 
rayons X émis parun tube. Méme a travers une épaisseur considérable de plomb, une plaque photo- 
graphique exposée pendant un temps suffisant, indique que des rayons X passent. et cependant cette 
infime quantité de radiations n’est pas susceptible de provoquer des lésions dans les conditions 
habituelles ot! se trouvent les opérateurs. 

Les chiffres donnés par M. Mignon, et qui proviennent des expériences faites dans mon service, 
prouvent éloquemment que dans les conditions actuelles de travail, avec Jes appareils de protection 
dont nous disposons, la quantité recue est inférieure a celle qui est susceptible de déterminer des 
troubles graves. 

Les gants, que critique M. Mignon, ne sont certainement pas toujours trés pratiques, parce 
quils manquent de souplesse. 

I] est certain que l'on tourne un peu dans un cercle vicieux, en cherchant a réaliser des gants 
tres Opaques, et par conséquent trés épais, forcément lourds, tout en voulant leur conserver de la 
souplesse. La souplesse et la protection ne paraissent pas facilement aller de pair. Je ne saurai trop 
recommander a ceux qui ne sont pas satisfaits des gants mis a leur disposition, un modéle que jai 
utilisé dés le debut de la guerre, et qui consistait a fixer sur des gants de cuir, des lamelles de plomb 
imbriquées. On constitue ainsi un véritable gantelet, laissant aux doigts leurs mouvements et les 
protégeant parfaitement. 

Pour les lunettes, M. Mignon trouvera un modéle qui lui donnera pleine satisfaction, dans celui 
que jai fait établir depuis fort longtemps par la maison Gailfe, et qui se compose d’une coque de 
cristal taillée, montée sur écaille et recouvrant trés largement les yeux, une partie du front et la 
‘acine du nez. 

M. Mignon nous a dit que les soupapes émettaient des rayons X el que cela pouvait constituer 
un danger; je le crois trés illusoire. 

Les soupapes n’émettent de rayons X que lorsqu elles sont dures: ces rayons X sont eux-méemes 
de trés faible pénétralion, et, par conséquent, trés facilement absorbés parla couche d’air quisépare 
lopérateur de la soupape. 

Je conclurai donc, comme M. Mignon, quil ya lieu de diriger tous nos efforts vers la réalisation 
d'une protection encore plus parfaite et plus elficace, mais que cependant, nous deyons louer le 
Service de santé du trés gros effort qu'il a fait pour doter la radiologic militaire de tout Vattirail de 
gants, cupules, écrans et dispositifs de protection mis 4 notre disposition. Ce nest pas faire preuve 
dimprudence, que de ne pas exagérer les dangers des radiations que nous ulalisons. 

Comme I’a dit M. Mignon, la vraie protection du Radiologiste doit-¢tre beaucoup plus dans 
Péducation de celui-ci que dans les appareils de protection mis a sa disposition : la meilleure preuve 
en est que des radiologistes munis des mémes appareils sont les uns indemnes de tout accident de 
radiodermite, tandis que les autres présentent des réactions inflammatoires plus ou moius graves: 
tandis que les uns savaient manier les rayons X en radiologistes, les autres les utilisaient en gens 
non avertis, avec une éducation imparfaite. 

Il ne suffit done pas d’avoir des appareils de protection ; il faut surtout savoir s’en servir. 
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RADIOGRAPHIE DES MAXILLAIRES ET DES DENTS 


M. le Docteur Matutieu 


Les stomatologistes demandent au radiographe des éléments de diagnostic qui peuvent se 
répartir en trois groupes. Ils nous demandent : 

1° De les renseigner sur la présence et le siége de corps étrangers ou de néoformations patho- 
logiques ; 

2 De les renseigner sur les solutions de continuité osseuses ou les lésions articulaires ; 

5° De controler le résultat de leur intervention et lévolulion des processus morbides ou répa- 
rateurs. 

Nous avons réservé l'étude des néoformalions (y compris les périodontites et les kystes 
apexiens), ainsi que celle des lésions articulaires. 

La recherche et la localisatien des corps ¢trangers métalliques n’est qu'un cas particulier de la 
radiologie de la face, et la simple radioscopie est le plus souvent suffisante ; mais elle nécessite des 
conditions rigoureuses d’adaptation de l’observateur et le réglage du tube radiogéne, comme le 
prouvent ces deux cas de projectile de la loge ptérygo-maxillaire, qu'il nous a été donné de décou- 
vrir chez des blessés anciens porteurs de fiche d’examen radiclogique négalif. 

Les corps ¢trangers non meétalliques, peu visibles en raison des nombreuses intersections 
osseuses avec lesquelles ils se confondent, nécessitent des radiographies. 

Les dents ou leurs alvéoles peuvent étre le siége de corps étrangers, fragments de pivot parfois 
non métalliques, comme dans le cas d’un officier américain; fragments d’équarissoir.... Les diffé- 
rents plombages des dents sont aisément recounaissables, mais on ne doit pas prendre pour un 
corps étranger la cloison inter-radiculaire d’une alvéole vide de sa molaire, malgré l’'aspect parti- 
culier qu’elle peut présenter de profil. 

Les dents elles-mémes se comportent fréquemment comme des corps étrangers. Il en est ainsi 
non seulement quand un traumatisme les a transportées en tout ou partic en dehors de leurs 
alvéoles (dans le sinus maxillaire, par exemple), mais aussi quand elles occupent une situation 
vicieuse (en elle-méme ou du fait de leurs rapports) ou quand, restées en place, elles sont frag- 
mentées ou seulement séparées de leur pédicule vasculo-nerveux. 

Se comportent également comme des corps étrangers certaines esquilles, soit peu viables, soil 
sopposant par leur situation 4 une réduction suffisante. 

Ces cas impliquent Vexistence d’une solution de continuité, d'une fracture. 

Dans l'étude des fractures, nous avons vu que la constitution des maxillaires découlant de 
leur formation embryologique, devail étre bien présente a Vesprit des radiographes : sans parler 
des accidents que la guerre n‘a point supprimés, au contraire, méme dans Tes traumatismes par 
arme a feu, les régions de résistance différente se comportent différemment; en particulier, les 
travées de renforcement servent souvent de guide 4 des félures qui les longent, comme dans les 
fractures lambdatiques de Ferranp, que nous avons rencontrées. Surtout, des régions de viabilité 
différente ne se réparent pas avec une égale facilité. A ce point de vue, pour le maxillaire inférieur, 
il faut bien distinguer le tissu (lamellaire, mais totalement ostéogénétique) de la branche horizon- 
tale bien irrigué par un systé¢me vasculaire autonome de trés gros calibre, la masse mentonniére, 
le issu compact de la branche montante obligée de vivre en parasile au dépens des artéres ptéry- 
goidiennes et massétérines, le tissu sans viabilité propre et sans faculté de réparation, en méme 
temps que si fragile, des procés dentaires. Il faut, par suite, rechercher avec soin les fines lésions 
capables de créer Visolement trophique et la déchéance ultérieure d'un segment : renseignement 
précieux pour le stomatologiste, qui a besoin de savoir s'il peut ou non, pour ses appareils prothé 
tiques prendre un point d’appui durable sur tel ou tel groupe dentaire ('). 

Done, qu'il s’agisse, pour le maxillaire inférieur, de fracture de la branche montante (2), de 
fracture de l’angle, de fracture latérale, de fracture marginale supérieure ou inférieure, de fracture 
médiane ou paramédiame (compléte ou paralléle, simple ou multiple) et pour le maxillaire supérieur 
de dislocation médiane ou de fracture longitudinale, le pronostic n’est pas le méme ; surtout, pour 
le radiologiste, la conduite a tenir est différente, chacune de ces lésions n’étant mise en évidence 
que par une technique spéciale et exclusive. La communication du dossier du blessé au radiologiste 


_ (') De tels points d’appui prothétiques ne se rencontrent nulle part ailleurs dans Vorganisme sauf au 
niveau des doigts of les ongles ont parfois été utilisés de facon analogue dans le traitement des fractures 
phalangiennes. 

_ (@) Nous avons vu que les fractures de l'articulation temporo-maxillaire outre qu’elles sont d'un diagnostic 
clinique facile ont pour le stomatologiste une importance restreinte, puisque certains d’entre eux n’attribuent 
4 cette lésion aucun des cas de constriction par ankylose qu’ils ont observés. 
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est, par suite, nécessaire; nous le complétons par une rapide observation personnelle et par l’éta- 
blissement d’une fiche clinique, qui nous sert également au moment de l’interprétation. 

Pour Je maxillaire in‘érieur, il convient, lors de !examen clinique, de tenir compte de la com- 
pensation possible dune lésion osseuse unilatérale, soit par une section musculaire du méme colé, 
soit par une rétraction cicatricielle du colé opposé dans le cas de lésions anciennes. 

C’est en opérant ainsi que nous avons, par exemple, a plusieurs reprises, décelé chez des 
contusionnés du maxillaire supérieur une rupture de la suture fronto-zygomatique. 

Toutes ces recherches nécessitent la prise d'un cliché, le plus souvent de plusieurs clichés. 

Nous avons vu que les projections frontale, latérale, oblique, les procédés dits de dédouble- 
ment, les radiographies intrabuccales ont leurs indications; ces indications dépendent non seule- 
ment de la région a étudier, mais aussi de la conformation du sujet (maxillaire inférieur étroit 
menton court, cou trapu, épaules larges), de son impotence mandibulaire (trismus, ficelage prothé- 
tique) ou des autres lésions qu‘il peut présenter et qui s’opposent a certaines positions of génent 
Vimmobilisation, etc.... 

Nous avons ainsi été amenés & remplacer le décubitus ventral, classique, pour un certain 
nombre de projections, par le décubitus dorsal, moins fatigant pour le blessé. Dans ce cas, mise 
en plaque doit étre faite préalablement sur l’écran. 

Dans Vinterprétation, il faut tenir comple, non seulement de Vincidence du rayon normal, mais 

galement de la position de la plaque par rapport au rayon normal et a la région radiographiée. 

En ce qui concerne les dents, l'appareil dentaire de BreLot, sans é¢tre indispensable, facilite 
beaucoup lobtention de clichés a 45 degrés, en vraie grandeur. L’application de cette méthode, 
trés facile sur le sujet assis, est bien moins aisée sur le sujet couché, et est pourtant ainsi que 
nous sommes le plus souvent amenés a la pratiquer. Lorsque la surface sensible doit reposer sur 
la surface de mastication des dents, il est important qu'elle y trouve des points d’appui dans un 
méme plan; cette condition est rarement réalis¢ée dans les cas de fracture non réduite, non plus 
que chez les édentés partiels; il est possible d’y remédier par l’interposition entre le cliché et la 
surface en retrait d’un peu de cire a empreinte, facile a se procurer dans les services de prothése ; 
cette cire présente, méme sous des épaisseurs relativement grandes, une faible opacilé. 

Dans certains cas, l'emploi de deux pellicules, affrontées par leurs surfaces sensibles et impres- 
sionnées en méme temps, permet, avec des expositions courtes, d’avoir des images vigoureuses. 

En ce qui concerne le contréle des interventions (esquillectomies, réductions, ostéosynthéses, 
greffes, etc...) et !évolution des processus réparateurs ou morbides, il convient, dans l’interpré- 
tation des radiologiques, de ne pas confondre non-consolidation avec absence d ossification, 
l'absence d’ossification pouvant étre fonctionnellement bien suppléée par une pseudarthrose 
tres serrée,. 

Quelques erreurs, également a éviter (et qui ont été commises), consistent & prendre, dans 
une radiographie par dédoublement du maxillaire inférieur, los hyoide normal ou fragmenté, pour 
une esquille de la branche horizontale, a prendre, dans un cas de trismus sans lésion osseuse pour 
un tractus fibreux ankylosant, ’!ombre d'une arcade zygomatique se projetant en avant de l’articu- 
lation temporo-maxillaire; pour le maxillaire supérieur vu de face, a ne point différencier la 
projection des ailes du sphénoide de celle des molaires, ou a voir une fracture la ot il y a seule- 
ment projection de larticulation occipito-vertébrale ou de larticulation des premi¢res verlébres 
cervicales entre elles. 

Nous ajouterons, pour terminer, que, dans la description des lésions, il convient d’employer le 
langage familier aux stomatologistes, notamment en ce qui concerne la limite des branches hori- 
zontale et montante, quils placent habituellement au point de vue prothétique, non a langle 
proprement dit, mais immédiatement en arriére de la derniére dent, quil s’agisse de la dent de 
sagesse ou, en son absence, de la premiére molaire. 

Enfin, nous avons insisté sur l’avantage qu’il y a 4 désigner les dents, non par leurs désigna- 
tions fonctionnelles (incisives, canines, prémolaires ou molaires), mais par leur numéro d’ordre, 
avec indication de l’étage et du cote. 


DEUX CAS DE MIGRATION D’UN PROJECTILE JUSQUE DANS LE CCEUR, 
A LA SUITE D'UNE BLESSURE DE L’'ABDOMEN 


M. le Docteur Cuarpy 


Deux cas curieux ont élé relevés dans la littérature radiologique de ces derniers mois. 
L’un, di a Marri (La Radiologia Medica, 4 Juillet 1917), concerne un soldat, blessé d’un éclat 
d’obus a la base de Vhémithorax droit. L’homme, radioscopé sans résultat au poste d’extréme-avant, 
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est envoyé 4 l’Ambulance. L’examen radiologique de la région hépatique ne décéle qu'une fracture 
de la 10° cOte, mais en examinant le coeur, a titre indicatif, on trouve une ombre mobile, animée 
d'un mouvement tourbillonnaire, au niveau du ventricule droit. La mort survenant 4 jours aprés, 
une radiographie postmortem montre une nouvelle migration du projectile dans le poumon, ot il 
s'est coincé, a la bifurcation de Vartére pulmonaire droite. L’autopsie y fait en effet découvrir ce 
fragment d’obus du volume d’un fort haricot, pesant 10 grammes 1/2. Au niveau du foie, marquée 
par un thrombus organisé, on découvrit la porte d’entrée, située au confluent de la veine sus-hépa- 
tique avec la veine-cave. En l’absence de toute autre blessure, on doit admettre une migration assez 
compliquée, sous l’influence des cahots des transports successifs du blessé, ou de la pression néga- 
tive du sang dans la veine-cave. 

Le second cas, rapporté par Pezzi, dans les Archives des maladies du caur (Juin 1917), concerne 
un soldat blessé par un shrapnell au-dessus de la créte iliaque gauche. L’ombre du projectile repérée 
au niveau de l’aile iliaque n’y est plus trouvée un mois aprés. On Ja rencontre au niveau du cceur, 
et située, sans doute possible, dans l’oreillette droite. Le blessé, n’accusant aucun trouble fonc- 
tionnel, méme léger, n’est pas opéré et sort par guérison. 

Il faut admettre, en l'absence de toute autre blessure, que le corps étranger a pénétré par Vin- 
termédiaire de la veine iliaque, dans la veine-cave, et que la pression négative, jointe aux mouve- 
ments actifs du corps a aidé singuliérement a4 la migration jusque dans l’oreillette droite. 


CADRE PORTE-ECRAN REPEREUR 


M. le Docteur Manar 


Ce cadre porte-écran, qui avait été présenté en février 1916 comme complément du procédé de 
Harel, me parait reprendre de l’intérét avec le procédé de la rotation limitée de ampoule qui tend 
ase généraliser de plus en plus. 

Ce cadre, auquel on peut donner toutes les dimensions, peut étre construit pour recevoirlécran 
des bonnettes (soit 15><18) ou bien un écran percé. 

Il présente, au verso, deux fils qui se croisent : 

a) Le fil longitudinal, médian, est fixe. Il porte 4 son milieu un anneau de © millimétres de dia- 
métre, qui correspond au trou de l’écran, si l’on emploie un écran perce. 

b) Le fil transversal est mobile perpendiculairement au premier. Il est fixé aux deux extrémités 
d'un petit cadre, qui s’enfonce dans le premier. Ce petit cadre se meut par une crémaillére, com- 
mandée par un bouton molleté (comme une chambre noire de photographie). 

Ce fil mobile est solidaire d'un curseur, qui entoure en machoire un des grands cétés du cadre. 

Ces deux fils peuvent étre en cuivre ou en laiton de 10 ou 12/10. Ils peuvent étre tendus au moyen 
de chevilles de guitare ou de mandoline. 

Ces deux fils sont sous l’écran, et sont vus par transparence lorsque l'écran est illuminé par les 
Rayons X. 

Deux des cotés du cadre, un grand et un petit coté, sont en bois massif ou renforcés, pour 
étre pincés dans le porte-écran des tables radiologiques et permettre lutilisation de l’écran dans 
les deux sens. 

Le deuxiéme petit coté a une fente, destinée au petit cadre qui porte le fil mobile. 

Enfin, le grand coté du cadre, sur lequel s‘enroule le curseur, présente au recto: 

a) Une réglette fire, graduée en centimétres ou en demi-centimétres de part et d’autre d'un 0 
médian, (8 ou 10 cent., de chaque cété suffisent). Ce 0 de l’échelle correspond au centre de Vanneau 
du fil fixe ; 

b) Le curseur du fil mobile, fenétre en regard de celle réglette fixe, fenétre limitée par un fil de 
visée, pour faciliter la lecture; 

c) Une réglette mobile, fixée au curseur, coulissant a coté de la réglette fixe, et graduée au demi- 
centimétre, dont le 0 est placé contre le bord du curseur ; 

d) Un index en machoire, indépendant, glissant sur les deux réglettes précitées, et se terminant 
par une fléche, qui se meut sur la glace de lV’écran. 

Le mode d’emploi de ce cadre se concoit aisément : 

Si on utilise un écran percé, on améne Vanneau du fil fixe et partant le trou de lécran sur le 
point choisi de Pimage du projectile, sous rayon normal. Aprés décalage ou rotation de ’ampoule, 
on lit Pécart de la deuxiéme image, sur la réglette fixe. 

Sion se sert de l'écran non percé des bonnettes, on fait une premiére croisée sur le projectile, 
et sur un repére métallique placé sur la peau, en regard de ce projectile, sous rayon normal. On 
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améne lindex a fléche contre le curseur. Aprés décalage, on lit directement sur la réglette mobile, la 
distance du repére cutané au projectile. obtenue par une seconde croisée. 

Ce cadre porte-écran est trés facile & construire, 4 condition que lon puisse se procurer la 
crémaillére. On pourrait la remplacer a la rigueur, pour actionner le petit cadre mobile, par une tige 
en métal ou en bois dur, engainée de deux bouts de tube en caoutchouc, actionnant par friction les 
deux branches du petit cadre, qui porte le fil mobile. 


NEGATOSCOPE-BOITE A TIRER DU MANIPULATEUR FLORIS 


Avantages réalisés par le négatoscope-boite a tirer : 

1° Le méme appareil sert pour lexamen des clichés radiographiques et pour le tirage des 
épreuves sur papier. 

2° Il est d'un transport facile soit dans la salle d’examen des clichés, soit dans la salle d’opéra- 
lions, soit dans le laboratoire, soit en nimporte quelle salle dhdpital ou l’on dispose d’une prise 
de courant. 

5° Il donne une lumiére blanche a grande intensité, facilement réglable au moyen d’un rhéostat 
de 50 ohms et permettant l’examen de tous les clichés, méme s’ils sont sous-exposés ou surexposés. 

4° Ildonne une lumiére rouge, trés pratique pour le tirage des épreuves, parce qu’elle permet 
la mise en place facile et exacte des papiers, vus par transparence. 

5° Le rhéostat est utile aussi pour le tirage des clichés de différentes intensités, lintensité de 
la lumiére variant de 16 a 100 bougies. 

6° Le couvercle en deux parties facilite le tirage des épreuves, il n'y a qu’a le rabattre sur la 
boite, en appuyant avec une seule main, pour que l’adhérence du papier avec le cliché soit parfaite. 

7° Le montage électrique de l'appareil permet avec un interrupteur simple — donc facilité de 
manceuvre — l’éclairage en blanc ou en rouge, sans erreur possible. 

Dimensions de l'appareil : 

Boite en bois de 12 millimétres d’épaisseur. 

La hauteur de 0 m. 65 permet l’examen des clichés, l'appareil étant posé a terre. 

La surface éclairante de la boite est de 24 centimétres sur 50 centimétres. 

Voir photographie et plans de l'appareil ci-joints. 


ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


Clyde Snook (H.) (Chicago. — Le développement 
de la radiologie. (Amer. Journ. of Rantgenology, 
IV, 7. juillet 1917.) 


LA. présente un historique rapide de la découverte 
des rayons X elt des conceptions diverses qui abou- 
lirent, en 1915, a Vexpérience cruciale de Friedrich et 
Knipping, montrant Videntité des rayons X avec les 
autres formes de vibrations de |éther. Il rappelle 
également les débuts de la radiologie aux Etats-Unis, 
el le développement remarquable qu’y prit- la science 
nouvelle, au lendemain méme de la découverte des 
rayons X, aboutissant en 1914, & Vinvention de Coo- 
lidge, dont le tube marque une étape des plus remar- 
quables dans les progrés de la physique. 

CUARPY. 


Chardin. — Les nouvelles voilures radiologiques 
du Service de Santé. (Archives d'Electricité 
medicaleetde Physiothérapie, juillet 1918. p. 290 
a 292.) 


Description du modéle du camion que l’A. a en sa 
possession depuis deux mois, et qui d’ailleurs n’est 
plus le dernier modéle. Le modéle le plus récent est 
en effet le camion radiologique type qui donne 
70 A. sous 110 volls au lieu de 12. A. sous 80 V. 

A. LAQUERRIERE. 


M. H. Pilon (Paris) et T. Thorne Baker. — Ra- 
diographie des métaux. (Archives of radiology 
and Electrotherapy, 215, juin 1918, p. 27 a 50 
avec 4 fig.) 

Le tube Coolidge a ouvert de nouveaux horizons 
aux recherches radiologiques : sa grande stabilité et 
la haute pénétration de son rayonnement permettent 
de radiographier des piéces métalliques de grande 
epaisseur (par ex. acier jusqu’a 5 mm.) et d’y déce- 
ler des défauts que nul autre procédé n’aurait permis 
Wapprécier. 

Le Coolidge est employé avee des écrans renforca- 
feurs spéciauy. I y a lieu de recommander de pro- 
leger lopérateur : les moyens usuels sont avec ce 
tube de faible efficacité, L’emploi d'un éeran de plomb 
de> mm. d’épaisseur placé a1 métre du tube et le 
maintien de Popérateur dans une salle différente de 
celle of a heu Vopération paraissent les procédés les 
plus efficaces. AUDAN. 


TECHNIQUE 


De Rio Branco(Paris). — Méthode de localisation 
et d’extraction des projectiles par la double 
projection simultanée a l’aide de deux ampou- 
les radiogenes fonctionnant simultanément. 
(Bulletin de la Société de Chirurgie, 20 mars 1918.) 


Principe de la méthode. — De Rio Branco projette 
simullanément sur un écran fluorescent les images 
du projectile obtenues : 

le Par une premiére ampoule dont les rayons sont 
verlicaux 

2° Par une deuxiéme ampoule dont les rayons sont 
obliques. 

Par conséquent, si l'on considére une pince a la 
recherche du projectile, le contact aura lieu, dés que 
les deux ombres de ka pince seront confondues avec 
les deux ombres du projectile. 

ar la formule suivante, M. de Rio Branco a résumé 
facon générale la conduite tenir pour aboutir 
dice résultat : 

Quelle que soit la situation respective des ombres du 
projectile et des ombres de Vinstrument, quelle que soil 
la direction des ombres de cet instrument, on arrivera a 
vblenir le contact en placant et en enfoncant la pince 
de telle facon que les images du projectile se trouvent 
constamment dans le prolongement des images de Vins- 


trument, 


Utilisation dela méthode. — L’auleur décrit longue- 
ment la technique opératoire et il montre que quel 
que soit le plan dans lequel se trouve la pince. si 
elle West pas dirigée vers le projectile, les 2 ombres 
correspondantes sont orientées Wimporte comment; 
mais que dés que la piice est dirigée vers le projec- 
lile, les ombres de la pinee sont dirigées vers celles 
du projectile. 

Enun mot il suffit de se laisser guider en enfoneant 
la pince et en maintenant la convergence des ombres 
de cel instrument vers celles du projectile. 


Kemarques techniques. — Apres avoir réglé séparé 
ment le degré de rayonnement des 2. ampoules, on 
les monte en dérivation sur le circuit secondaire. 

Lintensité se distribuera 4 peu prés également dans 
les 2 ampoules. Ainsi pour 4 milliampéres dans le 
circuit général, Von aura sensiblement 2 milliam- 
péres dans chaque ampoule. 

Ce principe de la double visée simultanée n’est 
pas une chose nouvelle, et, ily a peu de temps, 
Ledoux-Lebard et Dauvillers ont fait des recherches 
trés intéressantes sur cette question, 4 l'aide d’une 
ampoule a double anticathode. 

Ces auteurs font remarquer du reste (Localisation 
et extraction des projectiles, Ombrédanne et Ledoux- 
Lebard, Masson, éditeur), que le procédé nest pas 
exempt de difficultés pratiques. Quand on opére sur 
une partie du corps épaisse les images sont floues, 
et c'est surtout dans ces cas que la double visée 
simultanée pourrail étre trés utile. En outre, il est, 
priori assez difficile dobtenir une répartition conve- 
nable de Vintensité sur chacune des anticathodes, 

Les mémes remarques s’appliquent au disposilif 
de Rio Branco qui constilue un nouvel et intéressant 
effort vers Pobtention de la donnée radioscopique des 
profondeurs au cours de lintervention. 

DELHERM. 
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D' W. D. Coolidge. — Un nouveau type de tube a 
radiateur. (Archives of radiology and Electrothe- 
rapy, n°? 215, Juin 1918, p. 11 a 17,2 fig. daprés 
la General Electric Review de Janvier 1918.) 


Aprés avoir rappelé minutieusement les conditions 
essentielles de construction générale d'un Lube de Raent- 
gen, auteur décrit un nouveau modeéle de tube a ca- 
thode chaude, destiné spécialement aux besoins de la 
guerre et dont la caractéristique est de posséder une 
anticathode fortement massive, munie dune pastille 
de tungsténe et 4 son extrémilé externe dun radia- 
teur (le tout pesant 800 gr.). Cetle anticathode a une 
capacilé calorifuge & fois plus grande que celle des 
modéles plus anciens, et du fait de sa construction, 
ampoule peut étre utilisée directement aux bornes du 
transformateursans dispositif de redressement de l'on- 
de inverse. Le tube peut supporter pour les usages 
radiographiques 10 MA pendant un temps largement 
suffisant pour les épreuves les plus longues et 5 MA 
en service constant pour la radioscopie. 

Du fait de ce refroidissement rapide, on peut y 
adapter une gaine protectrice en verre au plomb, en 
épousant étroitement la forme. Le verre au plomb uti- 
lisé par auteur est aussi efficace qu'une lame de 
plomb qui aurail le 1/4 de son épaisseur, 

Les avantages de ce tube sont ainsi résumés par 
Vauteur : 

le Redressement du courant; 

2e Diamétre moindre de ampoule pour utiliser les 
mémes quantités d’énergie; 

5° Admission du maximum d’énergie employé pen- 
dant un temps plus long: 

# Adjonction dune gaine protectrice de verre au 
plomb trés intimement ajustée. AUDAN. 


Coolidge (W. D.) et Moore (C. N.) (New-York). 
— Poste radiologique transportable. (General 
Electric Review, XX1, n° 1, tirage a part, Jan- 
vier 1918, 7 p., 6 fig., et Archives of Radiology 
and Electrotherapy, Octobre 1918, p. 157 a 148, 
avec 6 fig.) 


Les A. présentent un appareillage transportable 
composé Wun groupe éleetrogéne fournissant du 
courant alternatif a un transformateur a circuit ma- 
gnélique fermé, et dun tube Baby-Coolidge fonction 
nant directement sur lui, sans soupape. Le moteur 
est un monocylindre a 4 temps, 4 refroidissement a 
air, entrainant directement un alternateur distribuant 
26 amperes sous 40 volts. Le régulateur comporte 
un dispositif spécial : ’admission desk gaz est com- 
mandée par un solénoide monté en série sur le cir- 
cuit, qui ouvre plus ou moins la valve d’admission. 
Le transformateur est a isolement a huile; le trans- 
formateur pour le filament du tube est du modéle 
ordinaire, avec un rhéostat interealé. Le tube, du 
modéle décrit dans la précédente analyse, posséde 
un radiateur a ailettes, dont Vefficacité est remar- 
quable. I] fonctionne sans soupape, et ne se laisse 
traverser que par le courant dirigé dans le sens con- 
venable. I] peut supporter aisément 10 milliampéres 
sous 57500 volts et permet dans ces conditions, avec 
une distance anticathode-plaque de 45 ¢m., de radio- 
graphier un bassin, en 25 secondes, sans écran. II 
posséde naturellement toutes les qualités de son 
ainé, le Coolidge du type normal. 

Les avanlages de ce groupe tres portatif. qui pése 
165 kilogr., sont, @une part, son extréme simplicité 
et, d’autre part, sa puissance relativement impor 
tante. Il ne nécessilte aucune surveillance, une fois 
laneé. Enfin. un dispositif spécial permet de brancher 
Vappareil de haute tension sur un secteur électrique 
ordinaire, lorsqu’on en a un a sa disposition et que 
Von ne désire pas uliliser le groupe électrique. 

CuaARPY. 


Shearer (J.S.) (Ithaca). — Les dangers de I’élec- 
trocution en radiologie. (Amer. Journ. of Rent- 
yenology, IV, 7, Juillet 1917, p. 557, 4 fig.) 


LA. décrit les accidents qui pourraient se produire 
si le patient venait 4 supporter un étincelage acei- 
dentel. Sans méconnaitre Vextréme désagrément que 
produit un court-circuit entre le patient et un des 
fils de haute tension, nous ferons remarquer a I’A, 
que le fait de ne contfier les opérations radiolo- 
giques qua un technicien éprouvé, et de surveiller 
continuellement le sujet sur lequel on opére, ainsi 
que Vinstallation, sont, en pratique, infiniment plus 
eflicaces que les moyens automatiques qu'il préco- 
nise. Au surplus, a notre connaissance, on n’a encore 
jamais enregistré de cas de mort dus 4 un contact 
avec un circuil de haute iension employé en radio- 
logie. CHARPY. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Top. — Chute thermique dans une fracture de la 
colonne vertébrale a 32°,8, apres un examen 
aux rayons X. (Revue neurologique, Mars- 
Avril 1918, p. 228.) 


Le blessé a eu un enfoncement du pariétal gauche 
et une fracture de lacolonne vertébrale au niveau de 
la Vile dorsale. Il est complétement paralysé des 
quatre membres et des sphincters. 

On fait une radiographie (Japiot), et le lendemain 
on constate 35.4 le matin, 52.8 le soir (température 
rectale). Le lendemain, la température monte et le 
blessé meurt avee 41.4. 

On sait qu il existe une diminution de la tempéra- 
iure dans les fractures hautes de la colonne verte- 
brale. Mais Phypothermie ne s'est produite ici qu’aprés 
examen aux rayons X. L’auteur se demande s'il 
faut incriminer examen ou le traumatisme médul- 
laire qu’a amené la mobilisation du blessé. 

DELHERM. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Dan Mac Kenzie et Robert Knox. — Radio- 
grammes stéréoscopiques pour illustrer l’ana- 
tomie de l’os temporal et en particulier du 
canal de Fallope. (Archives of Radiology and 
Electrotherapy, n° 2415, Juin p. 18 a 29, 
avec 9 sléréo-radiogrammes hors texte.) 

Série de stéréoradiographies prises : 4 la_nais- 
sance, A411 ans, a adulte, sur des piéces séches, 
et montrant en particulier les rapports du canal de 
Fallope. AUDAN. 


Japiot. —- Radiographie du maxillaire inférieur. 
Rapports des dents avec le foyer de fracture. 
(Lyon Chiruryical, Septembre-Octobre 1917, in 
Arch. méd. belges, Juillet 1918.) 


L’examen radiographique a une grande importance 
dans le traitement chirurgical et dans la prothése 
des fractures du maxillaire inférieur intéressant les 
dents. 

La seule inspection de la bouche est insuffisante 
pour déceler les véritables lésions des dents; une 
radiographie donnera des renseignements précieux 
sur les points suivants : 

1° La présence de débris de dents dans le foyer de 
la fracture et leur différenciation d’avec les pieces 
meétalliques ; 
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2 La fracture peut intéresser l’alvéole sans blesser 
ja dent correspondante ou peut cacher une dent de 
sagesse dont l’évolution ultérieure causera des acci- 
dents secondaires ; 

5° Les dents peuvent 4 leur tour devenir projec- 
tiles et se fixer dans les parties molles voisines, par 
exemple dans la langue et méme dans la mAachoire. 

Un examen radiographique montrera au chirurgien 
les lésions réelles et lui permettra d’éviter Vinfec- 
tion par ablation des corps étrangers organiques et 
inorganiques. 

La radiographie mettra en évidence dans les an- 
ciens cas le motif de la persistance d’une fistule ou 
dune infecuion, montrera une consolidation vicieuse 
ou une non consolidation. 

La radigraphie rend également des services dans 
la prothése définitive ou prophylactique, permet de 
surveiller la prothése et de suivre la formation du 
cal. E. DECHAMBRE. 


Law (Frederick-M.) (New-York). — La pra- 
tique de l’interprétation des ombres des sinus 
et de la mastoide. (.lmer. Journ. of Rantgeno- 
logy, 1V-8, Aotit 1917, p. 598, 12 radiogr.) 


L’A. rappelle les principes qui doivent présider a 
linterprétation des radiographies des sinus et de la 
mastoide. Aucun fail nouveau n’est signalé dans 
examen des sinus frontaux et maxillaires. Ence qui 
concerne les sinus sphénoidaux, lA. conseille l’exa- 
men selon trois positions : la premiére, antéro-pos- 
rieure, donne une idée du diamétre transversal et de 
la forme générale des sinus; la seconde, latérale, 
montre le diamétre longitudinal, ainsi que Jes rela- 
tions des sinus avec leurs voisins et avec la selle 
turcique; la troisiéme, enfin, verticale, montre la 
grandeur et la forme des sinus et la forme des sinus 
et leurs relations avee les sinus ethmoidal et sphé- 
noidal. Cette position est indispensable pour indi- 
quer au chirurgien, qui veut aborder pituitaire, 
quel est des deux sinus sphénoidaux le plus vaste, 
car ils sont ordinairement asymétriques. 

Pour la mastoide, on la classera selon trois types : 
pneumatique, scléreuse, diploique. On recherchera 
Pextension possible des cellules, ainsi que la position 
du sinus latéral et de la veine émissaire. Ces rensei- 
gnements sont précieux pour le chirurgien qui con- 
nait a Vavance la topographie et lanatomie particu- 
liéres de la mastoide qu'il veut par exemple trépaner. 

CHARPY. 


Prentiss (H. J.) (lowa). — Interprétation radiolo- 
gique des images des sinus de la face. (Aimer. 
Journ. of Rentyenology, IV-8, Aodt 1917, p. 390, 
15 fig.) 


L’A. a surtout eu pour intention de décrire les sinus 
anormaux Ou accessoires qui peuvent rendre difficile 
linterprétation d'une radiographie. Les sinus de la 
face peuvent étre considérés comme dérivant du laby- 
rinthe ethmoidal. Parfois les parois entre deux sinus 
Voisins peuvent manquer, et lon observe une vaste 
cavilé formée par ensemble des deux sinus. 

CHARPY. 


Mick (W.-H.) (Omaha). — Contribution a la ra- 
diographie dentaire. (Amer. Journ. of Rantyeno- 
loyy, IV, 8, Aodt 1917, p. 416.) 


_V’A. expose, dans un article trés condensé, la pra- 
tique de Vinterprétation des radiographies dentaires, 
et le secours insoupeonné que le radiologiste peut 
apporter au dentiste dans le diagnostic d’affections 
difficiles & dépister exactement par examen clinique 
seul (dents définilives non sorties, enkystées, dents 
supplémentaires, dents a racines anormales, a situa- 
lion anormale, rapports des racines avee le sinus 
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maxillaire, kystes ou abcés dentaires, ostéo-périostte, 
ostéile des maxillaires). Son aphorisme humoristique 
que le dentiste examine trop souvent la bouche de 
son client alors qu’elle est fermée, et le radiologiste 
trop souvent lorsqu’elle est ouverte, se justifie par 
le fait que les dents postérieures sont mal visibles a 
la radiographie si l'on ne prend la précaution d’opé- 
rer avee la bouche ouverte, pour dissocier entiére- 
ment les ombres respectives des grosses molaires, 
et connaitre ainsi leurs rapports exacts avec le sque- 
lelte. CHARPY. 


Mouchet (Albert) (Paris). — Un cas de cétes 
cervicalés. (fev. d’Orthop., XXVI, 1" Janv. 1918, 
p. 55, 1 radiogr., 7 fig.) 

Il s’agit dun eas de cotes cervicales droite et 
gauche, dont le diagnostic, 4 droite tout au moins, 
ful fait avant la radiographie. Celle-ci vint confirmer 
qu'il existait, A droite, une cote de la 7* cervieale de 
7 centimétres de longueur, et a gauche, une 7° cote de 
5 centimétres. A droite, elle naissait a la fois de la 
partie supérieure du corps de la 7° vertébre, du disque 
entre la 7° et la 6° vertébres, et de la partie inférieure 
du corps de la 6° vertébre cervicale. A gauche, elle 
avait des insertions presque identiques, quoique 
moins élendues. En outre, il existait des apophyses 
costiformes trés saillantes sur la 6° vertébre cervi- 
cale, assez développées pour que |’A. les nomme 
6° cotes cervicales, naissant de la partie inférieure 
du corps vertébral correspondant, et longues de 
5 centimétres. 

Dans Vobservation présentée, il n'y avait aucun 
trouble fonctionnel, et seule, la palpation du creux 
sus-claviculaire permettait de poser un diagnostic de 
certitude. 

A ce sujet VA. propose une classification quwil 
estime plus rationnelle que celle de P. Marie (types 
cunsiforme, uniforme, horizontal, long, court, en équerre), 
quil emprunte @ailleurs 4 Le Double, et qui com- 
prend : 

le Des 7 cotes cervicales complétes, allant du ra- 
chis au manubrium (lype parfait et type imparfait, 
semi-carlilagineux ou fibreur). 

2° Des 7* cétes cervicales incompléles. plus fré- 
quentes troncons antérveur et postérieur discontinus, 
a troncon postérieur indépendant, @ troncon antérieur 


indépendant). CHARPY. 


1. Guyot (Bordeaux). — Luxation vertébrale trau- 
matique (2° lombaire). Réduction par tractions, 
sous anesthésie générale. (Bulletins et Mémoires 
de la Soc. de Chirurgie de Paris, 19 Février 1918, 
p. 289.) 

rapporte Vobservation d'un jeune homme de 
17 ans qui fut victime d’un accident au début de Fe- 
vrier 1914. Ainsi que le montre une premiére radiogra- 
phie, il présentait une luxation complete de la colonne 
vertébrale entre la 2° et la 5¢ lombaire avec déplace- 
ment latéral 4 droite de Ja 2° lombaire et une fracture 
parcellaire du bord gauche de cette vertébre. 

Au point de vue clinique, il présentait tous les 
signes de la compresion de la moelle. 

La réduction par tractions est opérée sous anes- 
thésie générale dix jours aprés Vaccident. 

L électro-diagnostic pratiqué vingt jours aprés lopé- 
ration dénole une R. D. compléte pour tous les 
muscles du membre inférieur droit. 

Une deusiéme radiographie pratiquée un mois aprés 
Vinterveution permet de constater que la réduction 
est parfaite. 

Enfin, 4 mois aprés accident, les signes cliniques 
ont presque disparu et Vexamen électrique ne montre 
plus de R. D. que pour le quadriceps droit. 

Le juillet 1914, c’est-a-dire 6 mois aprés lacci- 
dent, le blessé peut quitter (hopital en s’aidant d’une 


eanne. LOUBIER. 
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H. Francais. — Ostéo-arthropathie chronique 
des orteils et aréfiexie chez un blessé de guerre. 
(Revue neurologique, Janv.-Fév. 1918, p. 72.) 


l] s'agit dun soldat blessé au triangle de Scarpa, 
et qui présentait une hypertrophie globale du gros 
orteil droit. 

La radiographie montra que lhypertrophie s’était 
faite presque entiérement aux dépens des parties 
molles. La 2° phalange était subluxée, la 1" élargie. 

Les deux segments étaient décalcifiés ainsi que les 
autres orteils. 

Cette arthropathie chronique ressemblait 4 une ar- 
thropathie tabétique, mais les signes concomitants 
ne permettaient pas. d’accepter ce diagnostic. 

Il est vraisemblable que la lésion est due A une 
géne vasculaire comprimant les veines ou les nerfs, 
dou est résulté un trouble de lhémathose. Ce fait 
confirme lopinion de M. Béclére qui attribue Phippo- 
cratisme 4 Vinsuffisance de lhémathose. 

DeLHERM. 


F. Monod. — Coxa vara de l’adolescence. (Bu//. 
et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 5 Juillet 1918, 
p. 1178-1179, rapport de A. Broca.) 


Sans discussion possible, daprés M. Broca, ce cas 
elle ne doit étre 


est une coxa vara de l'adolescence : 


confondue ni avee un traumatisme, ni avee une 
osléomyélite, ni avec une coxalgie. AUBOURG. 
Aimes, Hadengue, Hutin (Paris). — Luxation 


congénitale bilatérale de l'extrémité supérieure 

du radius, avec synostose des os de l'avant- 

bras. (ltev. @Orth., XXVI, Jany. 1918, p. 70, 

fig.) 

La luxation congénitale totale du coude est excep- 
tionnelle, puisque la littérature ne mentionne que 
cas dus Chaussier et 4 Hoffmann. La luxation 
congénitale isolée de l'extrémité supérieure du radius 
lest moins puisquil en existe plus de 50 observa- 
lions, d’aprés Blodgett. Les A. en citent une nou- 
velle, se rapporlant 4 un soldat de 28 ans. Les deux 
articulations du coude paraissent normales, l’exten- 
sion dépasse la normale, tandis que la flexion est 
arrétée a 45 degrés par Ja luxation en avant du radius. 
L’avant-bras est fixé en pronation, les 2 os sont 
eroisés, et il ne se produit aucun mouvement de 
pronation ou de supination. A la radiographie, le 
cubitus seul est normalement articulé avec la tro- 
chiée humeérale. La cupule radiale, luxée nettement 
en avant ne présente, en aucune position, aucun point 
de contact avee le condyle. Les extrémités supé- 
rieures de ces deux os, radius et cubitus, sont réu- 
nies par un pont osseux, produisant une synostose 
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compléte, sur une hauteur de 5 a 6 centimétres, 
depuis le rebord inférieur de la cupule radiale jus- 
qu’au-dessous de la tubérosité bicipitale. Ces ano- 
malies sont symétriques et l'on pose le diagnostic 
de « synostose des extrémités supérieures du radius 
et du cubitus, 4 droite et 4 gauche, avec luxation 
congénitale du radius ». CHARPY. 


Gourdon et Rederer (Bordeaux). — Observation 
d’un cas de genou a ressort, (Rev. d’Orthop., 
XXVI, I" Janyv. 118, p. 65, 1 radiogr., 2 fig ) 


I] s’agit d'un cas de dislocation du genou gauche 
survenue 4 la suite d’un traumatisme violent. Aprés 
une flexion de 25 4 50 degrés, pendant laquelle les 
condyles roulent normalement sur les plateaux tibiaux, 
le Ubia semble fuir subitement en arriére, et ce glis- 
sement s‘arréte brusquement quand la jambe a atteint 
environ 65 degrés de flexion sur la cuisse. La ligne 
de profil antérieur du membre forme alors une véri- 
table baionnette. Cette dislocation, accompagnée dun 
ressault, lerminée par une sorte de bulée, se produit 
sans aucune douleur, reste toujours identique a 
elle-méme et se reproduit 4 volonté, La radiographie 
montra de facon trés nette les phases successives 
de cette dislocation. Le mécanisme de laccident est 
aisé 4 comprendre : il n'y a pas eu fracture, mais le 
coup, tes violent, produit par un objet mou, et porté 
sur le haut du tibia, détermina léclate- 
ment de la capsule articulaire en arriére, 
son arrachement en avant, ainsi que celui 
des ligaments croisés et latéral externe. 
Le ligament latéral interne ayant résisté, 
il y a eu subluxation plus marquée en 
dehors qu’en dedans, plutot que luxation 
proprement dite. Le vaste externe, dont le 
tendon est devenu plus saillant que de 
coutume, semble étre devenu plus puis- 
sant pour suppléer a la disparition du liga- 
ment latéral externe. CHarpy. 


Potel (Lille). — Luxation isolée du tra- 
péze (Bull. el Meém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 5 juillet W918, p. 41201-1202, 
1 cliché.) 


Présentation du cliché. AUBOURG. 


Mme Dejerine et Ceillier. — Trois cas d’ostéo- 


mes; ossification périostée juxta-musculaire et 
intrafasciculaire chez des paraplégiques par 
lésion traumatique de la moelle épiniére. (fev. 
Neurologique, Mars-Avril 1918, p. 159.) 


Ces trois blessés présentent des osltéomes et des 
ossifications périostées juxta-musculaires et intra- 
fasciculaires. Le muscle iliaque et les adducteurs 
ont été atteints chez lun, les deux quadriceps ‘fémo- 
raux chez autre, le moyen fessier chez le troisiéme. 

Ces troubles siégenl sur le segment du membre 
paralysé et anesthésié, ils sont multiples, s’accrois- 
sent, ne sont accompagnés d’aucun phénomene 
inflammatoire ni d’aucune altération du squelette. 

Ces ostéomes n’ont jamais été décrits dans les 
affections traumatiques de la moelle. 

A quoi peut-on rattacher ces lésions? re 

On sail que les ostéomes peuvent se produire a la 
suite dun hématome intra-musculaire ren de 
pareil. On ne peut pas non plus les raltacher a los- 
téome musculaire des tabetiques. 

La myosile ossifiante est une affection trés rare frap- 
pant le jeune age. Les ostéophyles qui se développent 
dans le tahes, le syringomyélie, etc., s'accompagnent 
de gros désordres articulaires. 

Lostéome (raumatique par arrachement périostique 
local. Il est fréquent 


suceede A un traumatisme 
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chez les soldats et ont été bien observés par les 
médecins militaires. Peut-étre les ossifications 
périostées observées par Mme D. et par C, sont-elles 
dues a la production d’cedéme et Ades arrachements 
du périoste au cours de mancuvres pourtant douces 
de mobilisation et de massage. DELHERM. 


Mouchet (Albert) (Paris). — Exostose tibiale, 
probablement ostéogénique restée longtemps 
latente. (Rev. Orthop. XXVI, 1° janvier 1918, 
p. 59, 2 fig.) 

L’extose, dont A. rapporte observation, présente 
de l'intérét par son siége anormal et sa latence per- 
sistante. I] s’agit d’un soldat de 57 ans, souffrant de 
douleurs au niveau de la partie toute supérieure du 
mollet gauche. Les jumeaux sont soulevés par une 
tumeur trés dure, donnant une sensation osseuse, du 
volume d’une mandarine. La radiographie montra 
une calotte osseuse en forme de demi-spheére irrégu- 
liére, plaquée sur la face postérieure des plateaux 
tibiaux. L’opération confirma qu'il ne pouvait étre 
question que dune exostose ostéogénique isolée, 
qui devait exister depuis longtemps et n’avait donné 
lieu a aucun signe objectif antérieur perceptible par 
le sujet. CHARPY. 


Ombrédanne (Paris). — Renversement du moi- 
gnon de Syme. (ev. @Orth., XXVI, 1 janvier, 
p. 25, 1 radiogr.) 

La radiographie qui illustre cet article montre que, 
malgré une section osseuse correcte, faite au cours 
dune amputation de Syme typique, action muscu- 
laire seule entraine le renversement du moignon en 
dedans. Une seconde opération oti le tendon du jam- 
bier postérieur fut transporté du coté interne au cdteé 
externe, afin de maintenir le moignon en dehors, cor- 
rigea cette déviation. CHARPY. 


Pierre Duval et Henri Béclére. — Note sur la 
constatation radiographique des gaz dans les 
foyers de fractures de guerre. (bull. e/ Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 26 Juin 1918, p. 1145- 
1144.) 

Dans 4 cas, la présence des gaz dans le foyer os- 
seux a éLé trés nettle, soit dans le foyer osseux lui- 
méme, soit entre les extrémilés osseuses, soit au 
niveau de la diaphyse, soit s’élendant sur le muscle. 

Cette bulle, plus ou moins étendue, dure 6, 8, 
10 jours et disparait spontanément sans laisser de 
traces. 

Elle parait due, d’aprés les expériences, non pas a 
de lair emprisonné, mais 4 une production tempo- 
raire du gaz dans le foyer de fracture. AuBourcG. 


B. Cunéo (Paris). — Sur lemploi des greffes 
osseuses dans le traitement des pseudar- 
throses. (Bull. el Mém. de la Soc. de Chirurgie. 
26 Juin 1918, p. 1129-1158.) 

La radiologie permet de fixer, sur des examens 
pratiqués périodiquement, le moment ot larrét de tra- 
vail de réparation des surfaces osseuses fracturées 
et, a plus forte raison, une régression de ce travail, 
donnent une date pour opérer les pseudarthroses. 

C. présente une série de radiographies montrant 
les résullats immédiats de ses interventions de 
greffes osseuses : l’évolution du greffon et le mode 
de réparation des segments osseux. AUBOURG. 
Pierre Sébileau (Paris). — Anatomie patholo- 

gique d’une greffe ostéo-mandibulaire. 

et Mém. de la Soc. de Chirurgie, p. 1208-1210, 

10 Juillet 1918.) 

AUBOURG. 


Présentation d’une radiographie. 


Mauclaire. — Résultat éloigné d’une homogreffe 
radiale, au bout de 45 mois. Atrophie notable 
du greffon. (Bull. et Mém. de. la Soc. de Chi- 
rurgie, 24 Juillet 1918, p. 1577.) 
Présentation des radiographies. AUBOURG. 

Phocas. — Amputation de Ricard. (Bu//. et Wem. 
de la Soc. de Chirurgie, 29 Mai 1918, p. 985.) 


Présentation de radiographies : le caleanéum hori- 
zontal pénétre dans la mortaise tibio-péroniére. 
AUBOURG. 


Louis Dubreuil-Chambardel. — Sur une varia- 
tion anatomique du métacarpien Il. (C. R. Ac. 
Se., 11 Février 1918.) 


A Voccasion d'une note concernant une anomalie 
dun squelette monté d'un homme d'une cinquantaine 
(années, anomalie intéressant les métacarpiens II, 
formés par 2 piéces distinctes, articulées entre elles, 
Vauteur rappelle que fréquemment sur des mains 
denfant il a constaté par la radiographie un point 
(ossification secondaire 4 l’extrémité proximale de 
cet os. Ce point, qui n’est pas constant, apparait 
cevendant avee une fréquence telle que sa présence 
ne peut pas étre considérée comme accidentelle. 
L’anomalie signalée dans la présente note s’explique- 
rait par un défaut de fusion entre le point d’ossifiea- 
tion secondaire de l’épiphyse proximale et le point 
primitif de la diaphyse. H. GUILLEMINOT. 


Butaud et Hadengue (Paris). — Deux observa- 
tions de fractures rares du tarse. (/iev. d’Or- 
thop., XXVI, 1* Janv. 1918, p. 75, 2 radiogr.) 


La premiére observation a trait A un cas de frac- 
ture rare du caleanéum et de lastragale, chez un 
soldat de 29 ans, ayant fait une chute sur les talons, 
@une hauteur de 5 métres, et sur un sol dur. Un 
an aprés laccident, la marche est devenue -presque 
impossible. La radiographie fixe le diagnostic hési- 
tant, el montre des fractures parcellaires par écrase- 
ment de la partie postérieure et inférieure du corps 
astragalien, et de la partie postérieure et supérieure 
du corps caleanéen. Des travées osseuses ankylo- 
santes réunissent l’astragale et le calcanéum. La 
lésion siégeait 4 droite, le squelette du pied gauche 
ne présentant aucune anomalie. 

La seconde se rapporte 4 un cas de fracture rare 
de l’astragale et du scaphoide, chez un soldat de 
40 ans, ayant fait, 14 ans auparavant, une chute sur 
les pieds, d’une hauteur de 4 métres, sur un sol dur. 
Le pied droit, seul atteint, est déformé, et la marche 
est impossible. La radiographie indique une ano- 
malie de l’astragale si le corps a conservé son 
aspect général, la téte semble ne s’étre pas déve- 
loppée. C’est le corps méme de Il’os qui s/articule 
avec le scaphoide. Celui-ci présente une aréte os- 
seuse a surface supérieure, trace probable d’une 
fracture par arrachement. Le calcanéum semble 
aplati, présente une convexité anormale sur sa face 
inférieure, et des travées osseuses paraissent souder 
Vastragale au caleanéum. 

Cliniquement, le diagnostic de ces fractures est 
impossible, l’épreuve radiographique seule peut le 
fournir exaclement. CHARPY. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Folley. — La crosse de l’aorte dans le goitre 
exophtalmique. (C. R. Ac. Sc., 11 Février et 
18 Février 1918.) 

apporte une série d’observations de 
basedowiens chez lesquels la matité aortique qui, 
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normalement, est de 7 em., atteint 12 4 17 cm. Les 
résultats de la percussion ont élé contrdlés par le 
phonendoscope et par la radioscopie : la radioscopie 
antéropostérieure, qui, chez les sujets normaux, 
montre une projection aortique toujours inférieure 
a 8 cm. au niveau des 5 premiers espaces_ inter- 
costaux fail voir chez le basedowien une ombre qui 
peut dépasser 12 em. 

La radioscopie oblique fait voir que le diamétre de 
laorte qui, normalement, est de 5 cm., atteint sou- 
vent, chez le basedowien, 4 et 6 em. et quelquefois 
Set 9. 

Cette dilatation de laorte serait trés précoce; elle 
augmenterait et diminuerait avec les autres symp- 
tomes du goitre exophtalmique. 

H. GuILLEMINOT. 


Menuet (F.) (Tours). — Observation radiolo- 
gique d’un projectile du ventricule droit, arrivé 
par la veine cave inférieure. (Bul/. Acad. Med., 
LXXIX, n’ 7, 19 Février 1918, p. 148.) 


L’A: cite un cas nouveau de projectile intra-car- 
diaque, arrivé dans le ventricule droit, aprés avoir 
pénétré dans la région hépatique, au niveau de la 
7° cote, et avoir émigré en empruntant la veine cave 
inférieure, un peu au-dessus des veines sus-hépa- 
tiques, ainsi que le montre lautopsie. Les signes 
radiologiques de la présence dans le cur de ce 
corps étranger, volumineux, puisqu’il s’agissait d’une 
halle de shrapnell, étaient identiques 4 ceux que lon 
a décrits plusieurs fois : mouvement en vrille, sui- 
vant exactement toutes les impulsions cardiaques, 
sans participation aux mouvemeuts respiratoires. 

CHARPY. 


Folley. — L’aorte dans le goitre exophtalmique. 
(C. R. Ac. Sc., 21 Mai 1918.) 


La crosse de l’aorte, moins souvent l’aorte thora- 
cique, moins souvent encore Vaorte abdominale aug- 
mentent de volume au cours de la maladie de Base- 
dow. Les variations de volume en plus ou en moins 
s‘observent suivant que Ja maladie s’aggrave ou 
s’améliore. 

L’auteur précise 4 ce sujet la signification de deux 
signes radioscopiques importants : le signe de la 
vague el le signe de la bascule. 

Placer le sujet verticalement en position frontale. 
Lirradier par un faisceau 4 axe horizontal, faisceau 
assez étroit pour donner sur l’écran un cercle coupé 
par Je bord cardio-aortique gauche. Ce cerele pré- 
sente une moitié sombre répondaut au cdté gauche 
de Vombre cardio-aortique et une moilié claire cor- 
respondant au hile du poumon gauche. 

Normalement, la limite de lombre est composée de 
trois segments : en haut l’aorte, en bas le ventricule, 
au milieu Voreillette gauche. Ces segments suivent 
les mouvements (expansion ou de rétraction de ces 
eavilés, dol Vaspect dune vague ondulant le long 
de ’ombre (signe de la vague caractéristique de l’élat 
normal). 

Lorsque la portion originelle de l’aorte est dilatée, 
on ne voit plus que deux segments formant les deux 
colés dun angle obtus. 

Quand, en haut, ’aorte se remplit, en bas, le ven- 
tricule se vide. Quand, en bas, le ventricule se rem- 
plit, en haut, Paorte se vide. De 1a un déplacement 
des deux cotés de langle qui parait basculer autour 
de son sommet (signe de la bascule caractéristique 
des cas pathologiques). H. GuILLEMINOT. 


APPAREIL DIGESTIF 


Case (James) (Battle Creck). — Examen radiolo- 
gique du colon pelvien et du rectum. (Americ. 


Journ. of Rantgenology, IV, 8, Aovt 1917, p. 575, 
fig. et radiogr.) 


L’anatomie du colon doit étre parfaitement connue 
du radiologiste, qui a besoin de tous les détails pour 
élablir un diagnostic précis. Le colon pelvien et le 
rectum sont particuliérement difficiles a étudier. 
L’examen se complique encore du fait qu’au point de 
vue clinique, il existe des relations 4 distance entre 
un symptome et la lésion qui le produit. C’est ainsi 
que la constipation chronique reléve souvent d’une 
cause pathologique siégeant dans le colon ou dans le 
rectum. 

L’A. décrit minutieusement la physiologie du célon 
et attire Vattention sur certains faits qu’il a mis en 
lumiére: on admettait jusquici que les fortes con- 
tractions péristalliques du gros intestin, complétant 
la défécation, étaient limitées a la portion du edlon 
au-dessous de langle splénique. I] montre que ces 
mouvements naissent souvent dans le colon ascen- 
dant et également au niveau du rectum. Dans la 
défécation, le gros intestin est normalement vide a 
partir de langle splénique, le colon proximal et la 
moilié droite du transverse étant le siége de mouve- 
ments antipéristaltiques. Par conséquent, si l’on 
doune un lavement opaque. le sujet examiné doit 
normalement Vexpulser en entier, a rempli le 
célon pelvien. Au contraire, celui-ci ne se videra pas 
sil existe des adhérences, des  strictions, ou des 
compressions par une tumeur voisine. Il se videra 
également mal sil existe des fissures anales, des 
hémorroides, des ulecéres du rectum, ou une atonie 
de la musculature intestinale. 

Souvent, le malade ne peut vider que lampoule 
rectale et une plus ou moins grande portion de 
lanse pelvienne. Or, un examen approfondi permet 
de se rendre compte que les points ot s’arréte 
lexpulsion sont toujours les mémes, et quwils cor- 
respondent 4a Vunion du colon avee le rectum, a la 
portion moyenne du colon pelvien, ou immédiate 
ment au-dessous de l’union avec Viléon. C'est qu’en 
ces points se produisent électivement des adhé- 
rences qui entrayent le jeu des mouvements nor- 
maux dont le gros intestin devrait étre le siége. 

Lors de Vadministration dun lavement bismuthé, 
si ’on observe une distension importante de l’am- 
poule rectale, on peut assurer, ou bien qu il existe 
une stase simple du rectum, ou bien qu’il existe une 
obstruction du colon pelvien. Dans ce dernier cas, la 
dilatation exagérée de ampoule est due a l’impossi- 
bilité pour le lavement opaque de forcer Vobstacle 
situé au-dessus. On fera le diagnostic différentiel en 
donnant du bismuth par la bouche. S’il s’agit dune 
stase simple, la téte de la colonne opaque atteint le 
rectum 7 & 8 heures aprés ingestion, tandis que 
dans le cas dune obstruction du colon, la stase se 
produit en avant de lobstacle el cause une stase du 
colon proximal. 

Lobstruction du ecdlon pelvien produit, qu'elle soit 
organique ou spasmodique, stase dans le 
coecum etle edlon ascendant. Ceci explique beaucoup 
Wappendicites chroniques qui ne cédent qu’a 
rése: l'appendice participant a cette stase est conti- 
nuellement le sitge d'infections locales provenant de 
sa réplétion et de sa dilatation par les matiéres 
stagnantes. S’il faut opérer lappendicite, il ne faut 
pas oublier que la cause premiére du mal provient 
de beaucoup plus bas, du cdlon pelvien. L’ablation 
de lorgane n’améliorera pas la péricolite subaigué 
produite par Vaeccumulation des matiéres dans le 
gros intestin. 

Parfois le spasme du cdlon est di a des diver- 
ticnles nombreux, d'autres fois au carcinome. 

L’examen radiologique du rectum doit étre tou- 


jours pratiqué lorsqu’il y a lieu d’établir le diag- 


nostic précis d'une dilatation de Vampoule. En 
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position antéro-postérieure, le lavement opaque 
étant poussé lentement, avec une canule dépassant a 
peine orifice interne de l'anus, Vombre du rectum 
est normalement verticale, limitée en bas par l’étran- 
glement anal, et en haut par union avee le coélon, 
au niveau du 5° segment sacré. Latéralement. on 
distingue des incisures correspondant aux valves de 
Houston. La plus basse est en moyenne a 6 centi- 
métres de anus a gauche, la moyenne a 9 centi- 
métres, a droite, et la supérieure a 12 centimetres, a 
gauche. La distance entre Vanus et la jonection du 
colon au rectum est denviron 15 centimetres. Le 
diamétre apparent rectum empli du lavement 
opaque est de 5 a 6 centimétres, mais il augmente 
s'il y a obstruction du colon. pelvien, sil y a consti- 
pation de cause rectale (hémorroides, spasme anal, 
atonie) et enfin, s'il y a carcinome (ombre irréguliére), 
ou syphiiis (ombre filiforme, allongée en canal étroit). 
Les fistules de l'anus peuvent élre mises en évi- 
dence par une injection de pate de Beck. L’A. n’a 
jamais rencontré, personnellement, de cas de tuber- 
culose rectale. Par contre, il rapporte un cas de 
hernie scrotale contenant une portion colon 
pelvien. L’examen radiologique révéla de nombreux 
diverticules du colon, surtout dans Ja portion incluse 
dans le scrotum. CHARPY. 


George (A. W.) el Leonard (R. D.) (Boston). — 
Diagnostic radiologique des affections de la 
vésicule biliaire. (Amer. Journ. of Rantgenology, 
1V-n° 7, Juillet 1917, p. 321, 25 radiogr.) 
Souvent les ombres suspectes observées dans la 

région de la vésicule biliaire ne sont dues qu’é la 

présence Worganes occupant une place anormale. 

La localisation radiologique de la vésicule biliaire 

permet, dans ces cas, de faire un diagnostic diffé- 

rentiel exact. Contrairement, cependant, aux données 
classiques de l'anatomie, qui assignent 4 la vésicule 
une place constante, 'examen de nombreuses radio- 
graphies a conduit TA. 4 considérer qu’eile se 
trouve sous 'hémidiaphragme droit, en des positions 
souvent tres différentes (ligne médiane, bord externe 
du flane droit, créte de Viliaque, petit bassin). La 
vésicule biliaire posséde parfois, en effet. un méso 
propre qui lui permet des déplacements considé- 
rables, bien que l’'anatomie nous enseigne qu'elle est 
fixée 4 la face inférieure du foie. De méme, son 
volume apparent sur lécran, varie entre celui d’une 
olive et celui dune grappe de raisin de moyenne 
taille, dans certains cas. Il est, d’ailleurs, de regle de 
ne pas apercevoir lombre de la vésicvle, lorsqu’elle 
est normale; dans ce cas, elle est parfailtement trans- 
parente. Son opacité est toujours pathologique et 
tient a l'épaississement de ses parois, lVaugmen- 
tation de la densité de la bile, & Vaugmentation du 
volume de Ja bile, & la présence enfin de caleuls, 

Une vingtaine de radiographies accompagnent l’ar- 

ticle et montrent les divers aspects radiologiques de 

vésicules biliaires dans des cas de caleuls, de con- 
crélions calcaires, d’hydropisie, de déplacement, de 
sclérose. CHARPY. 


Timbal. — Hypersécrétion a jeun et dilatation 
atonique de l’estomac. (Arch. des malad. du 
Tube dig., année, t. IX, n° 9.) 

Lohypersécrétion jeun peut s’observer en dehors 
de Pulcére de lestomae, et le syndrome de Reichmann 
nest pas nécessairement lié au processus uleéreux. 

La dilatation atonique de Vestomac est une des 
affections qui peuvent s’accompagner Whypersécré- 
tion. 

Les rayons X montrent un estomae trés augmenté 
de volume; la partie inférieure seule est remplie de 
bismuth, la partie moyenne est étirée. L’estomac est 
peu mobile, il présente des contractions faibles, il 
se vide lentement. DELHERM. 


H. Claude et Caniraine. — Hémiatrophie faciale 
par lésions du sympathique cervical et dilata- 
tion primitive de lcesophage. (enue neurolo- 
gique, Mars-Avril 1918, p. 187.) 


Malade agé de 22 ans. A 12 ans, commotion pro- 
duite par canalisation électrique, qui latteint au cou 
etau bras. Cicatrice consécutive, hémiatrophie faciale 
gauche. Le malade présente des troubles cesopha- 
giens. L’examen radioscopique (Salomon) montre un 
w@sophage en chausselte large de 5 4 7 centimétres. 

Liatropine ne diminue pas cet élargissement, 
Vextrait hypophysaire (5/4 de c. ec. dextrait hypo- 
physaire Choay) n’excite pas la tonicité et la motri- 
cité. 

Les auteurs se demandent si cette atonie de l’ceso- 
phage n’est pas due a la lésion du sympathique. 

DELHERM. 


Bard. — Le Mégaosophage. (Archives des mala- 


dies du Tube digestif, 1918, n° 10, p. 541.) 


La dilatation idiopathique de l'cesophage constitue 
un type anatomo-clinique peu fréquent, l’auteur le 
désigne sous le nom de Mégacesophage. Le méga- 
cesophage s’accompagne toujours d’un allongement 
de Vorgane. La radioscopie ne permet pas d’en pré- 
ciser la forme; la radiographie de face est nécessaire. 
Elle montre Vexistence dune poche étalée sur le 
diaphragme, terminée en bas par un cone dirigé a 
gauche et en bas. Cette dilatation s’arréte a5 ou 
4 centimétres du cardia, laissant intacte la partie tout 
a fait inférieure de lcesophage et son trajet intra- 
diaphragmatique. 

Cette dilatation idiopathique serait due a un état 
spécial des parois qui ne leur permet pas de resister 
‘i la pression qui s’exeree sur elles au cours des 
actes physiologiques. DELHERM. 


P.Carnot et Mile J. Bruyére(VParis). — Crise gas- 
trique du tabeés de type moteur avec hoquets 
et vomissements incoercibles. Hématéméses 
consécutives. (Bull. ef Mém. de la Soc. Méd. des 
Hopitaux, 16 Nov. 1917, p. 1105-1110.) 


L’examen radioscopique, pratiqué en dehors des 
crises, montrait un éréthisme de la musculature 
gastrique, caractérisé par des contractures locales 
anormalement intenses et incoordonnées, et asyner- 
gie du diaphragme. La crosse de laorte était distendue. 

AUBOURG. 


Walther (Paris). — Hernie diaphragmatique de 
Pestomac. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
22 Mai 1918, p. 948.) 

Présentation de radiographies (Aimé) : 

Avant lopération, montrant Pestomac hermé dans 
la cavité pleurale. — Aprés lopération, montrant l’es- 
tomac bien maintenu par le diaphragme réparé. 

AUBOURG. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


André Lemierre el Pierre Duval (médecin et 
chirurgien consultants de la VIl* armée). — 
Tumeur polykystique du médiastin antérieur 
et du poumon droit. Ablation par voie trans- 
pleurale. (Soc. de Chirurgie, 15 Février 1918, 
Bulletins et Mémoires de la Soc. de Chiruryie, 
t. XLIV, n° 6, p. 554 a 542.) 

Le diagnostic de kyste hydatique du poumon et 
du médiastin fut tout d’abord posé a cause de Vhis- 
toire clinique, de la présence d’éosinophilie marquée 
et de deux examens radioscopiques. En effet, a ’éeran, 
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celle tumeur paraissailt trés arrondie, 4 contours trés 
nets. 

Une radiographie, faite par H. Béclére avant Vin- 
tervention, montre Vexistence dune ombre anormale, 
occupant les trois quarts du champ pulmonaire droit. 
Les contours sont polyeyeliques, lombre pas 
dintensité homogéne : elle est comme truffée. Ces 
signes, d’aprés H. B., doivent faire rejeter le diagnostic 
de kyste kydatique, posé aprés les deux examens 
radioscopiques, et faire penser A une tumeur poly- 
kystique ou 4 un sarcome. 

Liopération, puis lexamen histologique, montrent 
bien quil s’agit @une tumeur polykystique. 

LouBIER. 


A. H. Pirie. — Un cas d’abcés pulmonaire chez 


un soldat pendant le service actif. (Archives of 


Radiology and Electrotherapy, n° 245, Juin 1918, 
p. 26 et 27, avee 2 radiographies.) 


Il s’agit dun malade qui, 4 la suite de lextraction 
de plusieurs dents, présenta des phénomeénes de 
broncho-pneumonie. La radiographie prise debout et 
couché démontra la présence dun abcés du pou- 
mon, qui fut inecisé le jour suivant. Guérison sans 
incident. AUDAN. 
Prosper Merklen (Paris). — Note sur quelques 

données importantes en matiére de tubercu- 

lose pulmonaire. Presse médicale, 25 Mai 1918, 

p. 262 et 263.) 


Le paragraphe relatif aux données radioscopiques 
insiste sur les points suivants : 1° De nombreux faits 
permettent daccepler, en général, que des foyers 
assez petits ou assez profonds pour demeurer ina- 
percus 4 la percussion et a Vauscultation sont déce- 
lables par les rayons; aussi ne faut-il pas conclure 
sans l’écran chez les sujets dépourvus de signes 
objectifs; mais il ne faut pas oublier que des Iésions 
discrétes ou trop disséminées peuvent ne pas donner 
d’image et que les formes atypiques (bronchite, etc.), 
ne se manifestent pas aux rayons : aucun mode 
@exploration mest absolu. Ribadeau-Dumas et 
Destot distinguent les sommets étalés des poussées 
congestives et les sommets pointus des scléroses: 
mais, en pratique, lombre radiologique ne permet 
pas de faire grande différence entre la tuberculose 
évolutive au début et la tuberculose guérie au stade 
dinduration. 5° La pleurite des sommets donne une 
image moins foncée que la bacillose du parenchyme 
et s‘illumine par la toux 4 Les constatations hors 
de la zone apicale ont un grand intérét : adénopa- 
thies trachéo-bronchiques — effacement du sinus c. d. 
et obscurilés de la base (processus pleuraux limités, 
adhérences). — La diminution de Vampliation des 
mouvements du diaphragme et le festonnement du 
muscle, un hile bien opaque et élargi constituent 
d'autres signes de valeur reconnue. — Les nodules 
disséminés prés du hile ou vers la base revétent 
une signification de premier ordre. 

A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 


Petit de la Villéon (Marine). — La thoraco- 
pneumotomie postérieure, radio-opératoire, 
pour l’extraction des projectiles inclus dans la 
région hilaire du poumon. (Bull. et meéim. de la 
Soc. de Chirurgie, 29 Mai 1918, p. 966-975, rap- 
port de J.-L. Faure.) 


La zone hilaire se définit : un trapéze omo-verté- 


bral inférieur_ limité en dedans par le rachis, en de 
hors par le bord spinal de lomoplate dans sa moitié 
inférieure, en haut par la V* cote, en bas par la VIII* 


Rayons X. 


cote. Les projectiles projetant leur ombre dans ce 
trapéze et situés a une profondeur variant de 6 a 13 
centimétres au-dessous du point de repére entané 
postérieur oecupent la région hilaire vraie. 

Les temps opératoires sont les suivants : 

t Temps. — En grande lumiére rouge orangé 
lampes de 100 bougies au-dessus de la table opéra- 
toire), résection costale. établissement dun pneumo- 
thorax progressif et total. 

2 Temps. — Sous écran, une longue pince mousse 
traverse le poumon, et se porte sur le projectile, le 
touche, le mobilise, s’ouvre, fait sa prise et arrenn. 

o Temps. — Sous grande lumiére blanche, extrac- 
tion du projectile, puis tamponnement intra-pulmo- 
naire. 

M. J.-L. Faure. La meilleure méthode d'extraction 
des projectiles est la méthode radioscopique. Pour 
les projectiles superficiels, Vélectro-vibreur un 
appareil admirable : mais il faut que les projectiles 
soient magnétiques. Pour les projectiles profonds, 
les compas donnent souvent des résultats magni-- 
fiques : mais qui n’a pas eu d’échee avec les compas, 
qui pas abandonné lopération, quand la pointe 
du compas n’a pas conduit directement sur le corps 
élranger? Aussi lextraction sous le controle de 
Pécran reste la méthode de choix, surtout quand le 
chirurgien a fait ’éduecation de ses yeux. 

‘M. Mauelaire, confirme Vopinion de M. Faure et 
‘appelle que dés 1914, il a fait et préconisé Vablation 
des projectiles thoraciques, avec la pince et sous 
Vécran. I] insiste sur la nécessité @une adaptation 
de la rétine, aprés dix minutes de patience dans 
Vobseuriteé. AUBOURG. 


av 


Petit de la Villéon (Marine). — Extraction opé- 
ratoire d’un gros draininclus depuis neuf mois 
dans l’appareil pulmonaire en thorax cicatrisé. 
(Bull. et mém. de la Soc. de Chirurgie, 19 Juin 
1918, p. 1065-1070, rapport dA. Mouchet.) 


Une radiographie (Nancel Pénard) montrait dans 
le thorax droit un gros drain, élendu de la 5° a la 7 
cote. Ce drain n’était pas dans la plevre, mais inclus 
dans le poumon depuis neuf mois. 

M. Veau, rappelle que la visibilité des drains aux 
rayons X est fonction de leur composition : aussi il 
ne faut pas trop compter sur la radiographie pour 
faire un diagnostic et une Lopographie de drain dans 
le thorax. 

M. Chaput. — Les drains colorés en rouge sont 
Opaques aux rayons, parce quils sont colorés par 
une substance contenant du plomb. 

Les drains de couleur blanche, qui noircissent en 
vieillissant, sont transparents aux Rayons X. 

Les drains colorés en noir, sont de méme transpa- 
rents. AUBOURG. 
Wilkins (W. A.) (Montréal). — Localisation des 

corps étrangers. (Amer. Journ of Rantgeno- 

logy, IV, 7 Juillet 1917, p. 545, 18 radiogr.) 

La méthode décrite par VA. est une application 
directe de celle des triangles semblables, et justicia- 
ble, par conséquent des critiques communes atoutes 
les autres employant le méme procédé. 

CHuarry. 


René Lefort. — Extraction d’un éclat de grenade 
de la cavité du ventricule gauche. —- Guérison. 
— Présentation du malade. (Bulletin de lAca- 
démie de médecine, n° 34, 1918.) 

L’auteur présente complétement guéri le premier 
blessé opéré en France de projectile cavitaire du 
ventricule gauche. L’examen  radioseopique avail 
situé le corps étranger « & la pointe du eceur et dan- 
sant avee elle», — Volet a charniére externe compre- 


Rayons X. 


nant les 4° et 5° cOtes; les doigts de la main gauche 
fixent le projectile et le ‘maintiennent prés de la 
pointe en ne lachant plus le coeur jusqu’a la fin du 
serrage des fils. — Quatre anses de soie fine et dou- 
ble sont passées 4 Vaiguille courbe, cravatant lVéclat, 
espacées de 5 en 5 millimétres. Incision du ventri- 
cule par la pointe, et pénétration dans la cavilé. — 
L’A. dégage doucement a la sonde cannelée léclat 
qui parail aceroché dans les cordages des piliers et 


Venléve a la pince de Wocher. — Suites opératoires 
simples. 
Léclat de grenade irrégulier mesure: 8>< 4>< 4 


millimétres. J. AIMARD. 


Guillain. — Conclusions concernant la cranio- 
plastie. (Réunion de la Soc. de Neurologie etdes 
chefs de Centres neurologiques militaires du 
20 Mars I9I8,) (lev. Neurologique, Mars-Avril 
p. 264.) 


La cranioplastie est contre-indiquée quand la radio- 


graphie montre Vexistence projectile intra- 
cranien. DELUERM. 


Th. Nogier (Lyon). — Localisation et extraction 
des projectiles de guerre. Avenir médical, No- 
vembre, Décembre 1917, Janvier, Février, Mars, 
Avril 1918, avec 56 fig.) 

Ces articles forment un excellent manuel élémen- 
taire of l'on trouvera un résumé clair et précis des 
notions indispensables 4 connaitre et pour le radio- 
logiste et pour le chirurgien. I] est, de plus, rempli 
Wapercus personnels des plus intéressants; on sent 
quil a élé écrit par un praticien qui a vécu les diffi- 
cullés rencontrées dans les formations de avant. 

A. LAQUERRIERE. 


Skinner (E.-H.) (Kansas City). — La méthode 
de Sutton dans la localisation des corps étran- 
gers. (Amer. Journ. of Rantgenology, 1V, 7 Juil- 
let 1917, p. 550, 2 fig.) 


La méthode de Sutton, mise au point par celui-ci, 
alors qwil était radiologiste de Vhopital américain 
n 2a Juilly, est inspirée, comme il le reconnait lui- 
méme, par celle qu’emploie Wuillyamoz dans la 
recherche des corps étrangers du cerveau. Elle 
consiste 4 diriger un trocart aprés cocainisation et 
incision de la peau, 4 travers les plans sous-jacents, 
jusqu’a ce que sa pointe coincide avee un point du 
corps étranger. On glisse alors dans l’éme du trocart 
un morceau de corde & piano, qui restera inclus dans 
les tissus aprés lablation du trocart, et servira de 
guide au chirurgien, vers le projectile, au moment de 
Vintervention. CHARPY. 


Lapeyre (Tours). — Extraction a aide de I’élec- 
tro-aimant sous le contrdéle de l’écran radio- 
scopique d’un éclat intracérébral. (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 5 Juillet 1918, p. 4181- 
1185.) 


Pour un éclat localisé dans la partie postéro-in- 
terne du lobe frontal droit, L. employa le puissant 
électro-aimant du D* Lionet (de Doué-!a-Fontaine), 
déerit dans Ombrédanne et Ledoux-Lebard. Aprés 
réclinaison de lhémisphére droit, guidé par léeran, 
la pointe fut poussée dans la scissure interhémispheé- 
rique, sur l’éclat. Le contact fut presque de suite vu 
et entendu, et l’éclat suivit la pointe retirée lente- 
ment. AUBOURG. 


Rabourdin (Chartres). — Extraction des projec- 
tiles sous l’écran par voie latérale. (Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chirurgie, 118, p. TMS 
1116, rapport de H. Mauelaire.) 
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R., aprés une incision, non pas perpendiculaire, 
mais latérale, introduit la pince. Mobilisant latérale- 
ment l'ampoule, il arrive 4 voir la place du projec- 
tile, au-dessous, au-dessus ou juste au niveau du 
bec de la pince. Cette technique évite le contact de 
la pince avee l'écran, quand on aborde verticalement 
le corps étranger. AUBOURG. 


Pierre Duvalet Barnsby (Paris). — Balle de fusil 
mobile dans le segment péricardique de la veine 
cave inférieure. Extraction par péricardotomie 
et incision de la veine cave. (Pull. ef Mém. de 
la Soc. de Chirurgie, 26 Juin 1918. p. 1138-1145.) 


La radiologie (Toupet) montrait une bille extraor- 
dinairement mobile dans la région du ceekr: sa posi- 
tion variait de 12 centimétres de hauteur sur une 
ligne verticale A 2 centimétres du sternum. La balle 
était A 7 centimétres de profondeur et animée d'un 
mouvement giratoire. La comparaison qui s’imposait, 
était celle de auf dansant sur un jet d’eau, ou de 
récureuil qui, dans sa roue, monte et descend sans 
cesse, en tournant sur lui-méme. 

Au moment de Vintervention, un examen a la bon- 
nettle (Roch), donne la balle en arriére et a gauche 


y 


diaphrag me 


IV ous 


Déplacements de la balle dans Voreille droite. 
Pointe en bas aprés retournement spontané dans la veine;: 
position et extraction mi dans la veine, mi dans lorceilletle 


dans le péricarde. Duval la cherche soigneusement : 
rien. 

Second examen : la balle est 4 6 centimétres plus 
bas, done dans le ventre; Duval la cherche vers le 
ligament coronaire : 

Troisieme coup de bonnette : la balle est remontée 
du coté du péricarde. 

La balle fut exclue par une incision dans un pli 
auriculo-cave les suites opératoires étaient, au 
9° jour, satisfaisantes. AUBOURG 


RADIOTHERAPIE 


SYSTEME NERVEUX 


Cayla (A.). — Quelques cas de synesthésalgie. 
(Revue neurologique, Oclobre-Novembre-Décem- 
bre 1917, p. 144 a 150.) 

L’A. rapporte cing observations de synesthésalgie 
blessés de guerre, traités dans le 

» arrive a cette conclusion 


concernant des 
service de M. Souques. 


posicn 
? 
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que la synesthésalgie ne se trouve que dans la cau- 
salgie et s’observe dans les lésions de certains nerfs 
mixtes : médian, sciatique (comme dans les observa- 
tions rapportées par I’A.). 

Parmi les moyens thérapeutiques employés, la 
radiothérapie a donné des résultats. Lousier. 


Lacaille (Paris). — Utilisation des rayons X dans 
le traitement des épilepsies consécutives aux 
blessures du crane. (Bul/. ef Mém. de la Soc. 
de Médecine de Paris (Comptes rendus résumés 
de Pannée 1917), p. 2.) 

Lirradiation du crane traumatisé peut parfois avoir 
de bons résultats contre l’épilepsie. 
A. LAQUERRIERE. 


DIVERS : 
Jorgen Schaumann (Stockolm). — Manifesta- 


tions cutanées dans un cas de lymphadénie 


Lumiere. 


leucémique. Eruptions prurigineuses provo- 
quées par la radiothérapie de la rate. (Annales 
de Dermatol. et de Syphiligraphie, Mai 1916, 
p. 120-126.) 


L’A. relate un cas de lymphadénie leucémique 
avec manifestations cutanées : 1° petits nodules ul- 
cérés de la face; 2° éruption cutanée généralisée 
qui était du prurigo. 

« Ce prurigo se manifestait quelques jours aprés 
les séances de radiothérapie sur la rate, chez le 
sujet, qui n’avait jamais présenté auparavant de 
symptomes prurigineux; il s’aggravait avec violence 
avec chaque irradiation, et enfin il montrait sa corré- 
lation avec ce traitement, par le fait que, dans le cou- 
rant des mois qui le suivaient, il cessait. Il est évi- 
dent que c’est 4 la toxémie, due aux substances 
résultant de la radiothérapie de la rate, qu'il faut 
attribuer la cause prochaine du prurit et de l’érup- 
tion prurigineuse ». E. DECHAMBRE. 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


Artault de Vevey (Paris). — Héliothérapie et 
photothérapie. (Bul/. général de Thérapeutique, 
Avril 1918, p. 985 a 1005.) 


dés 1900, et @ Paris méme,a appliqué lhélio- 
thérapie au traitement des adéniles tuberculeuses. 
La lenteur de ses premiers résullats le conduisit a 
concentrer Ja lumiére au moyen de lentilles: mais, a 
sa grande surprise, les effels furent beaucoup meil- 
leurs avec des lentilles en verre qu’avec des lentilles 
de quartz. Pour lui, les radiations utiles, vraiment 
biotiques et thérapeutiques. ne dépassent pas le 
jaune. Le ciel de Paris peut done étre aussi favo- 
rable pour Vhéliothérapie que celui de Suisse; si la 
lumiére est trop intense et qu’on veuille utiliser un 
écran, le meilleur des écrans est le verre vert, parce 
qwil absorbe le plus de radiations caloriques; si 
la lumiére n’est pas assez intense, on ulilise les 

héliophores » de loupes plan convexes de 
10 et 20 centimétres de diamétre et de 1 a 2 métres 
de foyer. Enfin, pour les jours sans soleil, on se 
sert @une lampe électrique de 200 bougies, placée a 
distance convenable, en général 15 centimétres de la 
peau. 

Leusage de lhéliophore abrége notablement le 
traitement: Cest ainsi quun paquet d’adénite cervi- 
cale qui demanderait 5 mois pour guérir par les 
applications directes d’héliothérapie, disparait en 
10 séances plus Ou moins espacées. 

ajoute d'intéressants détails sur les modes 
Wapplication tant locale que générale, et fait diverses 
remarques dont nous signalerons celles-ci : la pig- 
mentation est seulement un phénomeéne de défense, 
surtout contre les rayons violets. On peut obtenir 
des guérisons sans pigmentation: d’autre part, si 
dans Vhéliothérapie aux altitudes (c’est-a-dire aux 
rayons violets), la pigmentation rapide est un bon 
signe pronostic, c’est simplement parce qu’elle prouve 
que lorganisme se défend bien, c’est-a-dire garde 
une bonne vitalité. L’héliothérapie est d’autant mieux 
tolérée que le régime est désintoxiquant: en parti- 
culier, les artério-scléreux et les tubereuleux sup- 
pertent presque demblée de longues séances, a la 
condition de suivre un régime végétarien ou faible- 
ment carné. A. LAQUERRIERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Louis Lumiére. — Sur un phénoméne d’appa- 
rence singuliére relatif a la persistance des 
impressions lumineuses sur la rétine. (C. I. 
Ac. Sc., 22 Avril 1918.) 


Lorsqu’on a séjourné quinze a vingt minutes dans 
VYobscurité, puis qu’on regarde dans un laboratoire 
éclairé par la lumiére rouge (verre rouge rubis) une 
montre dite lumineuse 4 laquelle on fait subir des 
déplacements lents, on a Villusion que les déplace- 
ments des chiffres lumineux sont en retard sur ceux 
du cadran,. 

L’auteur attribue ce phénoméne au fait que la durée 
de la persistance des impressions lumineuses sur la 
rétine varie avec la longueur d’onde des radiations 
qui les provoquent. Le cadran blanc réfléchit de la 
lumiére rouge; le sulfure de zine émet des radiations 
verdatres. 

On peut répéter lexpérience en placant devant la 
lampe électrique d’une lanterne de poche un verre 
dépoli, quelques épaisseurs de bristol et un verre 
vert, de maniére 4 oblenir un disque blane et des 
points verts. 

Le phénoméne parait d’ailleurs influencé par beau- 
coup de variables. H. GUILLEMINOT. 


C. H. Browning et Sidney Russ (Middlesex- 
Hospital). — L’action germinicide des rayons 
ultra-violets. (Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, n° 217, Aotit 1918, p. 85 a 90, avec 
2 fig.) 

Les A. ont projeté sur des plaques de gélatine 
ensemencées avec du staphylocoque pyogenes aureus 
les rayons d’une lampe a are A travers un prisme de 
quartz. Les radiations utilisées allaient de 7000 a 
2100 Angstrém. Ils ont également expérimenté sur 
dautres microorganismes, et ont constaté  qu’ils 
n’avaient pas tous la méme sensibilité et une égale 
absorption pour les mémes bandes spectrales (ab- 
sorption sélective). La conclusion clinique est que les 
radiations U. V. se partagent en 2 groupes. Le pre- 
mier commence la fin des radiations  visibles 
(5800 a 2960 A.); il n’a pas un pouvoir germinicide 
marqué, mais pénétre bien a travers la peau humaine. 
Le 2°, s’élendant de 2960 4 2100 A., a un pouvoir 
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bactéricide marqué avee maximum entre 2800 et 
2540 A. Ces rayons sont complétement absorbés par 
une épaisseur de un dixiéme de millimétre de peau 
humaine. 
Dans ces conditions, les A. reconnaissent que, si 
une plaie infeetée bénéficie toujours d'une exposition 
aux radiations, il ne peut étre prouvé que les micro- 
organismes situés dons la profondeur ont subi une 
action bactéricide. AUDAN. 


THERAPIE 


Artault de Vevey (Paris). — Héliothérapie et 
Photothérapie. (Bulletin général de Thérapeu- 
tique, 1918, Mai-Juin. p. 1055 a 1074; Juillet. 
1a 53; Aott, 66 a 80; Septembre, 108 a 122, 
avec plusieurs fig.) 


Nous ne pouvons que résumer les résultats ob- 
tenus par lA. : 

lc Adénites tuberculeuses, 265 cas. Guérison avec 
facililé, sauf quand il y avait suppuration ; 

2° Ostéites (en particulier tuberculeuses), 86 cas, 
dont quelques-uns trés graves et pourtant guéris ; 

3° Maux de Pott, 108 cas; amélioration et guérison, 
- méme dans des cas suppurés (A. semble d’ailleurs 
avoir eu un certain nombre de ¢as tres /rustes); 

4° Arthrites tuberculeuses, 11 cas, toujours amé- 
liorés, souvent guéris; 

5° Synovites tuberculeuses, 5 cas guéris. 

6° Orchites tuberculeuses, 11 cas; guérison cons- 
tante ; 


7° Péritonite tuberculeuse, 18 cas; guérison lente, 
mais assurée pour les cas simples; 

8 Tuberculose laryngée, 50 cas, avee des amélhio- 
rations durables, des guerisons méme avee ulcéra- 
tion (application peut étre faite dans le larynx méme, 
grace un appareil spécial de l’A.); 

9% Tuberculose pulmonaire, 64 cas. L’héliothérapie 
est un adjuvant puissant aux traitements médica- 
menteux : 

10° Néphrites tuberculeuses, 5 cas, 5 guérisons 
(chez des sujets jeunes); 

lle Artério-sclérose, 21 cas. Le traitement agissant 
sur la circulation périphérique aide puissamment 
« Faction spécifique de la strychnine sur la tonicité 
artérielle »: 

12° Lupus, 7 cas; résultats trés satisfaisants. — 
Eezémas, 15 eas; guérison constante. — Prurits, 
17 cas, soulagement dés Ja 1 séance; guérison au 
bout de 5 ou 6; 

15° Uleére variqueux, 8 cas; guérison (mais il y 
avait d’autres traitements simultanés'. — Brtlures, 
4 cas; cicatrisation remarquable ; 

14% Métrites, 80 cas; guérison a peu prés cons- 
tante. — Salpingites, 11 cas, dont quelques-uns trés 
graves guéris sans opération (les applications sont 
faites alors 4 travers un speculum) : 

15° Névrites traumatiques, 5 cas; guérison en 3 a 
séances; 

16° Cancers divers, 46 cas: cessation rapide des 
douleurs: régression se maintenant parfois durant 
des années. 

L’A. conclut en rappelant qu’il n’y a besoin ni 
dinstrumentation compliquée, ni dun ciel spécial, 
puisqu’il a traité tous ses malades a Paris. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 


Larat et Billiard. — Electricité médicale et réé- 
ducation professionnelle. (Paris médical, 27 Oc- 
tobre 1915, d@aprés Mourque, in Presse méd., 
15 Avril 1918.) 


Les A. protestent contre la soi-disant faillite de la 
physiothérapie et contre usage exclusif de la réédu- 
cation par le travail chez les blessés atteints de 
paralysies. Tout d’abord, l’électro-diagnostic est in- 
dispensable avant de décider qu'un blessé est sus- 
ceptible de commencer la rééducation professionnelle. 
Il y a, en effet, des névrites, dont l’électro-diagnostic 
est tres délicat: dans ces cas, il serait dangereux de 
commencer prématurément le travail. 

ll y a d’autres blessés chez lesquels l’apparition 
de certains symptOmes généraux et lamélioration de 
rélectro-diagnostic indiquent Vutilité reprise 
surveillée du travail. Mais ici, il y a des phénoménes 
dont la connaissance évitera des illusions; les A. re- 
marquent que, souvent, chez un blessé qui travaille, 
les muscles malades ne prennent aucune part a 
lexercice; il se fait des suppléances psychiques et 
musculaires (suppléance des radiaux, dans la para- 
lysie radiale, par le long supinateur et le cubital 
antéricur, qui font un pseudo-mouvement d’exten- 
sion). Dans ces cas, les muscles sains s’hypertro- 
phient et les muscles malades régressent. C’est 
alors qu’apparait Vutilité des examens électriques 
fréquents et pratiqués par le méme médecin, qui 
peut juger des progrés ou des reculs sur l'état anté- 
rieur. La surveillance médicale permettra aussi le 
dosage des exercices pour éviter toute fatigue ou 
toute excitation dangereuse. 


Dans une deuxiéme partie de leur travail, les 
A. passent en revue l'emploi des différentes moda- 
htés du courant électrique pour le traitement des 
paralysies : 

le A cause de son action chimique, trophique et 
vaso-motrice, le courant galvanique est toujours 
appliqué au début. Ha également une propriété 
analgésiante réelle, quand on place sur une région 
douloureuse de la périphérie le pole positif habi- 
tuellement placé prés des centres: 

2° Pour éviter les suppléances du genre de celles 
rappelées par les A., il est bon de faire travailler 
les muscles séparément, et, dans des conditions qui 
se rapprochent le plus de la contraction musculaire 
normale. L’emploi du courant alternati ondulé ré- 
pond & ce desideratum. 

En terminant, les auteurs rappellent qu’ils sont 
éclectiques, et que, pour eux, l’électrothérapie est 
un adjuvant, dont ils ont montré la grande impor- 
tance. E. D. 
Gower Bergin. — Service électr que d’un hépital 

militaire. (Archives of Electrotherapy and Ra- 

diology, Mai 1918, p. 576 a 380.) 

Exposé sommaire du fonctionnement d’un service 
délectrothérapie militaire. L’A. soigne Jes fractures 
dés les premiéres 24 heures el fait un large usage 


de Vionisation. A. LAQUERRIERE. 
Harold H. U. Cross (Standford University-Cali- 
lornie). — Les données électrophysiques de 


médication ionique. (Archives of Radiology and 
Electrotherapy, n° 219, Octobre 191X, p. 149 a 
154, avec 7 fig.) 

L’auteur a cherché a rendre évidente la pénétration 
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des ions en se servant de sels 4 haut poids ato- 
mique, Opaques aux rayons X, pénétrant au_ travers 
de masses gélatineuses disposées dans un tube en 
U. Il a utilisé notamment lion iode. 

Il a étudié de la méme facon la pénétration dions 
plombeux a travers les fragments de tissus. 

Il tiré quelques conclusions. pénétration 
ionique dépend de la forme et de la grandeur de 
rélectrode. Elle est plus active dans les vaisseaux. 

Leffet utile serait dt a action révulsive du médi- 
cament plutot qu’é son action chimique , notamment 
en ce qui concerne les ions iodiques et salyciliques; 
il serait ulile d’employer un fort courant. 

AUDAN. 


Réunion des chefs des centres neurologiques 
militaires et de la Société de Neurologie de 
Paris au Val-de-Grace, le 20 Décembre 1917, 
sous la présidence de M. Justin Goparr. 
(enue neurologique, Oct.-Nov.-Déc. 1917, p. 522 
a 530.) 

Parmi les conclusions, nous relevons celle-ci, qui 
intéresse les chefs des centres d’Electro-Radiologie. 

Le centre neurologique régional doit étre en liaison 
étroite avec les centres de Physiothérapie. Une com- 
mission mixte composée : du chef de centre de Neu- 
rologie, du chef de centre de Physiothérapie, du 
chirurgien, chef de secteur, devra assurer le triage 
judicieux des blessés recus directement dans les 
centres de Physiothérapie. LouBIER. 


H. Dausset (Paris). — Considérations sur le role 
du médecin physiothérapeute auprés d’un cen- 
tre de Réforme. (Archives Wélectricité, p. 585 a 
986, Septembre 1918. ) 


Cet article, plutot consacré a des considérations 
administratives, est & signaler entre autres, parce que, 
qnoique lA. soit dans une région ott la cure agricole 
parait devoir supplanter tout traitement, il réclame la 
création de services, ou, en utilisant l’électricité la 
chaleur, le massage, on guérirait wre forte proportion 
des hommes présentés aux Centres de Réforme, a la 
condition que ces services soient dirigés par des 
médecins. 

Réflecions.— On peut se demander si. 4 la condition 
toutefois d’avoir en nombre suffisant les médecins 
compétents, il n’est pas préférable de faire passer les 
-blessés d’abord par de tels services et de les envoyer 
seulement ensuite en cure agricole. 

A. LAQUERRIERE 


J. Bergonié. — Sur le travail agricole, comme 
cure des séquelles de blessures. Substitution 
de la physiothérapie naturelle a la physiothé- 
rapie artificielle. (Bulletin de (Académie de mé - 
decine, 9 Juillet 1918, n° 27.) 


Pour guérir mieux et plus vite les séquelles des 
blessures de guerre, il faut substituer a la physio- 
thérapie artificielle des hdépitaux urbains, la physio- 
thérapie naturelle, par le travail aux champs fait 
tout le jour et tous Jes jours sous la surveillance des 
médecins. La posologie de la cure agricole peut étre 
infiniment variée comme qualité et quantité car les 
formes de mouvement, les amplitudes les efforts de 
qui travaille aux champs, se prétent a 
toutes les réadaptations fonctionnels aussi complexes 
quelles puissent étre.... 

La mécanothérapie est un traitement du temps de 
paix; la mécanothérapie de guerre a été une erreur 
cotteuse.... 

Les ccurants électriques vraiment curatifs ne sont 
pas aussi faciles que cela 4 produire, a régler, a appli- 
quer. L’ignorance est commune des plus élémen- 


taires détails de technique électrique. Or, c’est la 
une spécialité thérapeutique qui ne vaut que par le 
détail, linfirmier ou Vinfimiére ne peut comprendre 
ni vérifier les caprices de Vinstallation qui lui est 
confiée, 

En ce qui concerne le massage des blessures de 
guerre, on a 1a, le plus souvent, impression d’une 
énorme perte de temps, de dépenses, de personnel... 

L’envoi hatif aux champs des blessés qui n’intéres- 
sent plus le chirurgien peut étre poussé plus loin 
quon ne l’avait cru) Beaucoup de petits blessés 
récents par éclat superficiel peuvent immédialement 
aller aux champs munis d’un pansement aussi simple 
que rarement renouvelé, ils y guérissent mieux et 
plus vite qu’en travaillant 4 lhopital. 

En raison de la personnalité de VA. nous nous abste- 
nons de commentaires. J. AIMARD. 


ELECTRODIAGNOSTIC 
GENERALITES 


Captain E. Adrian (Royal Army Medical corps). 
— Les bases physiologiques des réactions élec- 
triques dans les lésions des nerfs périphé- 
riques. (The Journ. of the Royal Army Medical 
Corps, Aott 1917, p. 161, in Presse médicale, 
22 Aott 1918.) 


La recherche des réactions électriques dans les 
lésions des nerfs périphériques se pratique depuis 
vingt ans et plus. be temps 4 autre, on a légérement 
modifié la technique ou insisté sur certains résultats 
de la réaction classique de dégénérescence. L’impor- 
tance de Vinversion polaire a fait place a la rapidité 
de contraclion, des condensateurs se sont ajoutés 
aux courants galvaniques et faradiques, et cependant 
on peut dire que les progrés au point de vue du 
diagnostic et du pronostic ont été absolument insi- 
gnifiants depuis les travaux d’Erb. Aussi, les neuro- 
logistes sont-ils de plus en plus portés a rechercher 
de préférence les modifications des troubles sen- 
sitifs, du tonus musculaire, troubles vaso- 
moteurs; c’est sur ces éléments qu’ils basent le plus 
souvent leur pronostic et ils laissent les réactions 
électriques aux physiologistes. 

Si les résultats pratiques ont fait peu de progrés, 
il n’en est pas de méme du point de vue théorique. 
Keith Lucas en Angleterre, Lapicque et ses éléves en 
France, ont fait des études trés approfondies sur le 
mécanisme de l’excitation électrique des muscles et 
des nerfs. Voici les principaux résultats obtenus : 
Prenons un filet nerveux ou encore un faisceau 
musculaire, excitons l'un de ces éléments par un 
courant galvanique d’intensilé connue et pendant un 
laps de temps déterminé, on constate que l’excilation 
dépend de deux facteurs : 

1° Une intensité minima de courant. 

2° Une durée minima d’excitation. 

Quelque forte que soit Vintensité du courant, on 
n’obtiendra pas de contraction si lexcitation n'est 
pas maintenue pendant un certain laps de temps 
minimum, de méme lintensité ne peut étre abaissée 
au-dessous d'un certain point, méme en prolongeant 
fortement la durée de Vexcitation. De cette relation 
qui existe entre V'intensité minima et la durée minima 
de l’excitation, on peut construire une courbe force- 
durée (Strength-duration curve), qui a une forme 
hyperbolique avec deux branches, pourvues de deux 
droites asymptotes paralléles aux axes de coor- 
données. 

Ceci posé, Lapicque a défini deux éléments: la 
rhéobase et la chronaxie. 

La rhéobase est la foree minima du courant néces- 
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saire pour produire une contraction avec une durée 
d'excitation infinie; la chronaxie est égale au temps 
minimum pendant lequel on doit faire agir un 
courant d’intensité égale au double de la rhéobase. 

La chronaxie est un élément remarquablement 
constant pour des lissus identiques; par exemple, sa 
valeur pour les nerfs rachidiens de la grenouille est 
de 0.0005 seconde 4 15° C., pour les muscles striés de 
0,007 seconde. 

Lapicque, Laugier, Bourguignon et d’autres ont 
mesuré Ja chronaxie chez Vhomme a l'état normal et 
pathologique et construit diverses courbes « force- 
durée » correspondantes. 

Pour les muscles, avec une cathode appliquée an 
point d’innervation, sa valeur varie entre 0,00015 et 
0,0006 seconde, quand le nerf fonctionnel est intact. 
Quand le nerf est complétement détruit, la chronaxie 
est tres augmentée et alteint ordinairement 0,01 se- 
conde, environ deux cents fois sa valeur habituelle. 

Ce fait permet de comprendre linexcitabilité de 
certains muscles paralysés au courant faradique, 
alors quils répondent encore au courant galvanique. 
En effet, le courant faradique consiste, en une série 
de courants induits de trés courte durée et répétés 
tres fréquemment. La durée effective de chacun de 
ces courants induits varie avec la dimension de la 
bobine, mais est de l’ordre du 1/1000 de seconde. Sur 
des muscles avec une innervation inlacte et dont la 
chronaxie est de 0,0002 seconde, l’excitation par les 
courants induits de l'appareil faradique est possible. 
Mais quand le nerf est complélement détruil, la 
chronaxie s’élevant 4 0,01 seconde, la durée de 0,001 
seconde pendant laquelle agissent les courants fara- 
diques est absolument insuffisante quelle que soit la 
force du courant et le muscle, tout en réagissant au 
courant galvanique, ne réagit plus au faradique. 

Adrian décrit dans son travail les appareils de 
Lapicque, de Bourguignon, de Keith Lucas, et la 
maniére de construire dans un cas donné les diffé- 
rents points de la courbe « force-durée ». 

Il étudie les modifications de cette courbe dans un 
muscle avec section du nerf et régénération. Le 
muscle 4 connections nerveuses intactes présente 
une courbe assez angulaire, quand au contraire le 
muscle est presque complétement dégénéré, la 
courbe est trés arrondie. Or, pendant la dégéné- 
ration et la régénération consécutive, il n’y a pas de 
modification insensible entre la courbe angulaire et 
Ja courbe arrondie, il y a un vrai seuil entre les 
deux courbes, et la courbe d’ensemble résulte en 
quelque sorte de la juxtaposition de deux éléments 
de courbes trés différentes dont lun ou lautre est 
prédominant, selon qu’il y a tendance vers la régéné- 
ration (courbe angulaire) ou la dégénération (courbe 
arrondie). A. DECHAMBRE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


M. A. Halipré (Caen). — D’une cause d’erreur 
dans l’appréciation de importance des lésions 
du nerf cubital au bras. Simple parésie dans 
un cas de section compiéte du nerf au-dessus 
du coude. (Société de Neuroloyie de Paris, 8 No- 
vembre 1917; in Revue Neurologique, Octobre- 
Novembre-Décembre 1917, p. 256 a 240.) 

Il s‘agit dun blessé atteint d’un éclat d’obus, en 
Avril 1916, au-dessus du coude droit. En Février 1917, 
cest-ad-dire 10 mois aprés la blessure, on porta le 
diagnostic : Interruption incompléte du nerf cubital, a 
cause : 

1° Du peu d’importance des troubles moteurs; 

2 De latrophie a peine marquée au bras et a 
lavant-bras, nulle pour les interosseux et Vhypo- 
thénar: 


5° Du résultat de l’Electro-diagnostic qui montrait 
Vinexcitabilité du cubital au faradique et au galva- 
nique au coude et au bras, mais ne donnait a l’avant- 
bras, au poignet et Aa la main, pour le nerf et les 
muscles, qu'une (rés légére hypoexcitabilité. 

Or, Vintervention pratiquée fin Février, fit constater 
que Je nerf était sectionné et que les deux extrémités 
étaient séparées par un intervalle de 5 a 4 centimétres. 

L’A. explique ce phénoméne par l’'anastomose, a 
lavant-bras, du médian et du cubital, anastomose 
destinée 4 rendre solidaire la double innervation du 
fléchisseur profond par le médian et le cubital. et 
qui avait, chez ce blessé, une importance particu- 
liére. LOUBIER. 


M.G. A. Weill. — Le vertige faradique. (Soc. de 
Neurologie de Paris, 6 Déc. 1917; in Revue neu- 
rologique, Oct.-Nov.-Déc. 1917, p. 519.) 
Beaucoup moins sensible que l’épreuve volltaique. 

Se produit chez des malades atteints de lésions ves- 

tibulaires; on observe soit une inclinaison de Ja téte, 

soit une rétropulsion, soit la combinaison des deux. 

Pour éviter les phénoménes douloureux, il faut em- 

ployer la bobine 4 gros fil et ne pas dépasser une 

certaine intensité. Le déplacement de la téte est plus 
marqué si le cOté malade est relié au pdle neégatif de 
la bobine. LOUBIER. 


M. Chartier (Grenoble). — Atrophie localisée du 
membre supérieur, consécutive a une commo- 
tion électrique. (Soc. de Neurol., 8 Nov. 1917; 
in Revue neurologique, p. 282 a 284.) 

L’A. rapporte le cas d’une paralysie avec atrophie 
musculaire du groupe supérieur du membre supé- 
rieur droit. Cette atrophie s’accompagnait de R. D. 
totale. Or, cette paralysie n’est survenue que 4 mois 
aprés la commotion électrique. On peut admettre que 
des hémorragies capillaires se sont produites, sous 
Vinfluence de la décharge électrique. Le processus 
aurait envahi progressivement la substance grise ou 
les racines antérieures. LoupieEr. 


André-Thomas, J. Lévy-Valensi et G. Pascalis. 
— Sur un cas de restauration rapide aprés 
suture du nerf médian. (Soc. de Neurol. de Paris, 
6 Déc. 1917; in Revie nevroloyique, Oct.-Nov.- 
Déc. 1917, p. 287 ) 

Observation intéressante, parce quelle montre la 
restauration 4 peu prés compléte au bout de moins 
dun an aprés la suture, bien que ’opération ait été 
pratiquée tardivement (14 mois aprés la blessure). 

LOvuBIER. 


Laignel-Lavastine et G. Nogues (G. M. P.). — 
Maladie de Freidreich révélée par la guerre. 
(Soc. de Neurol. de Paris, 6 Déc. 1917; in Revue 
neurologique, Oct.-Nov.-Déc. 1917, p. 297.) 
Présentation dun malade de 2% ans qui avait pu 

faire campagne, mais, chez leque!, plusieurs mois 

aprés léclatement dun obus a proximité, on fit le 
diagnostic de maladie de Freidreich passée inapercue 
jusqu’alors. La radioscopie Wavait montré aucune 
lésion du squelette, et Pecamen électrique des membres 
inférieurs a montré des modifications appréciables. 
Cette affection a élé non seulement révélée, mais 
aggravée par la guerre. LovuBIER. 


A. Leri et Thiers. — Amyotrophie des pecto- 
raux et des trapeézes chez un tabétique. (fev. 
neurologique, Mars-Avril 1918, p. 189.) 

Le tabés touche rarement les muscles de la cein- 
ture thoracique. Dans le cas présenté, les pectoraux 
et le trapéze furent prig. On nota (Mahar) de lhypo- 
excitabilité simple. DELHERM. 


| 
Es 
— 
t 


William Boven et P. Behague. — Contribution 
a létude clinique du clonus du pied. (Rev. 
neurologique, Mars-Avril 1918, p. 109.) 


Au faradique, bobine 4 fil fin, on constate assez 
souvent de l’hyperexcitabilité sur le triceps sural 
des sujets atteints de clonus du pied. 

DELHERM. 


Logre et Bouttier. — Les troubles artériels et 
vaso-moteurs dans les commotions et les bles- 
sures cérébro-médullaires. (Revue neuroloyique, 
Mars-Avril 1918, p. 93.) 


Les troubles sont diffus ou wnilatéraur. Is sont 
caractérisés dans ces derniers cas par des inégalités 
du tonus artériel dun coté a Vautre parfois trés 
aceusées. Néanmoins, le plus seuvent, le diagnostic 
est assez délicat. 

Il peut étre basé sur des troubles moteurs ou sen- 
silifs discrets, sur la ponction lombaire, sur la re- 
cherche des réactions vaseulaires au chaud et au 
froid, enfin sur l'électrodiagnostic. 

Gauducheau a constaté, avec ce mode d’examen, 
existence de réactions plus vives d’un colé, avec 
anomalies portant sur la valeur de Vexcitabilité, la 
hauteur des contractions, la fatigabilité. 

DELNERM. 


Lhermitte. — Hypertrophie des muscles de la 
jambe consécutive a une lésion du nerf scia- 
tique par balle. (Rev. neurol.. 5 Janvier 1918, 
p- 56.) 


Un homme de 2% ans, atteint de blessure a la fesse 
par balle, présente une paralysie des muscles de la 
jambe et du pied, avec hypertrophie des muscles, 
contrairement a ce qui se passe normalement. 

L’électrodiagnostic montre que le trone du_ scia- 
tique est inexcitable au faradique, ainsi que les deux 
branches de sa division; il en est de méme pour les 
muscles du mollet. Le triceps est en hypo, sans 
modifications polaires au galvanique. 

ll s’agissail non pas dune hypertrophie muscu- 
laire, mais d'une myosite a type pseudo-hypertro- 
phique. DeLHERM. 


A. Carrau, J.C. Mussio-Fournier. — Syndrome 
de Friedreich. (Annales de la Facultad de Mede- 
cina de Montevideo, tome Il, Mars, Avril, 
Mai 1918.) 


Les A. rapportent Vintéressante observation d'un 
syndrome de Friedreich chez une fillette de 14 ans, 
caractérisé par une ataxie statique et dynamique a 
allure cérébelleuse avec signes de Westphall, Rom- 
berg, Babinski, cypho-scoliose, pieds et mains bots, 
douleurs marquées au niveau de la région dorsale. 

La radiographie de la colonne vertébrale montre 
vertébres dorsales une raré- 
faction osseuse nettle. Ces verlébres sont soudées 
entre elles et forment un bloe. La colonne verté- 
brale, a la hauteur de la lésion, présente une dévia- 
tion en forme dangle obtus expliquant la eypho- 
scoliose du sujet et la déformation de son grill 
costal. 

Les réactions électriques des membres inférieurs 
s’elfectuent normalement dans presque tous les 
muscles: seul, dans le groupe antéro-externe des 
muscles de la jambe gauche, on note une altération 
quaiitative P  >N., mais sans lenteur de la contrac- 


au niveau des 7°, 8, 9 


tion, ce qui indique peut-étre un commencement de 
R. D. mais pour le moment au début et incompleéte: 
par contre, dans tous les autres muscles et tendons, 
on nobserve rien d’anormal, et la formule habituelle 
N.>P. avee contraction rapide se maintient inté- 
gralement. 


J. AIMARD. 
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L. Testut (Lyon) et L. Marchand (Charenton). — 
Contribution a l'étude anatomo-clinique du 
plexus brachial. Syndrome déterminé par la 
lésion du trone nerveux résultant de la coa- 
lescence du huitiéme nerf cervical et du pre- 
mier nerf dorsal. (Revue neurologique, Oct., 
Nov., Déc. 1917, p. 157 a 145, 4 fig. dans le 
texte.) 

Observation d’un blessé par balle de revolver. Le 
projectile est entré 4 la face externe gauche de la 
région cervicale, juste au-dessus de la clavicule; il a 
fracturé la premiére cote et est sorti a la partie 
inférieure de la nuque, 4 gauche de la ligne des 
apophyses épineuses. Une radiographie montre bien 
le trajet qu’a suivi le projectile. 

On notait de Vanesthésie portant sur le domaine 
du brachial cutané interne et du cubital. La main 
gauche présente une griffe cubitale. Les réactions 
électriques montrent une KR. D. partielle pour le nerf 
cubital au poignet et ses muscles: une hypoexcita- 
bilité faradique et galvanique pour le long fléchisseur 
propre du pouce et le long fléchisseur commun su- 
perticiel. Lovunier. 


G. Roussy et J. Branche. — Deux cas de para- 
lysies dissociées de la branche postérieure du 
radial, a type de pseudo-griffe cubitale. (Soc. 
de Neurol. de Paris, 6 Déc. 1917, in Revue neu- 
rol., Oct., Nov., Déc. 1917, p. 312 4 514, avec 
2 fig. dans le texte.) 

Deux observations intéressantes : examen élec- 
trique permet d’éviter lerreur de diagnostic. Dans 
les deux cas, lélectro diagnostic montrait Vintégrité 
du cubital et des Iésions de la branche postérieure 
du radial. LovuBiEr. 


Gauducheau. — Des réactions électriques dans le 
tétanos. (lier. nevrolog., Janv., Fév. 1918, p. 65.) 


L’auteur a examiné deux blessés antérieurement 
atteints de tétanos localisé et considérés comme 
guéris. 

Plusieurs semaines et méme quatre mois aprés la 
cessation des paroxysmes, G. a pu les reproduire 
par excitations faradiques et galvaniques appliquées 
sur le point moteur ou a distance des muscles inté- 
ressés. 

Les troubles constalés sur certains nerfs et mus- 
cles qui n’avaient pas été touchés en apparence par 
le processus tétanique prouvent que Valteinte a été 
plus profonde et plus étendue quwil ne parait elini- 
quement. 

Témoignent dans ce sens : 

L’abaissement des secousses d’ouverture sur les 
nerfs et les muscles. — La forme particuliére que 
prend la secousse musculaire. — La réaction gal- 
vanotomique non durable. — La réaction ondula- 
toire. — La production dune contraction réflexe par 
excitation d'une région du membre du cdté opposé. 

Cet ensemble, qui a Ja valeur syndrome 
Whyperexcitabilité neuro-musculaire, a également élé 
rencontré chez certains paludéens et commotionnes. 

DELHERM. 


Lecéne et Gauducheau (Paris). — Les réactions 
électriques des muscles et des nerfs chez les 
blessés cliniquement guéris dutétanos. 
rendus des séances de la Sociélé de Biologie, 
20 Juillet 1918, p. 785 et 786.) 

Chez les convalescents du tétanos, si lentement que 
Uon éléve Vintensité, on voit apparaitre avec le cou- 
rant galvanique, dans un ou plusieurs groupes mus- 
culaires compris directement, ow von, dans le cireuil 
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et pour des densités de courant relativement faibles, 
des trémulations fasciculaires qui aboutissent sou- 
vent aun état de tétanos persistant, qui peut durer 
aprés ouverture. Cette tétanisation est souvent dou- 
loureuse pendant les semaines les plus proches de 
la guérison. 

Elle peut prendre naissance dans un muscle du 
membre opposé et n’atteindre, que pour une inten- 
sité plus élevée, celle du membre excité. La réaction 
peut étre limitée 4 un ou plusieurs membres (ceux 
qui ont été le plus touchés par linfection), elle peut 
persister d’une facon élective sur le membre directe- 
ment infecté. 

Quel que soit le mode d’application de lélectrode 
périphérique, le membre se tétanise selon son mode 
habituel (demi-flexion au membre inférieur, exten— 
sion pour l’inférieur). 

En somme, pour les A., le tétanos augmenterail 
’électrotonus. 

Réflerions. — Toutes les expériences ayant été 
faites avec une électrode positive placée sur les 
lombes, il n’est pas possible de reconnaitre ce qui 
revient a l’excitation de la moelle, a l’excitation des 
nerfs, et excitation des muscles, etc. 

A, LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 


H. J. Seeuwen. — Traitement des blessés au 
moyen de l’électricité. (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 215, Juin 1918, p. 5 a 9.) 


Il. Systeme nerveux. — Dans ce deuxiéme article, 
auteur examine d’abord influence éliologique, sur 
le systeme nerveux des blessés de guerre, des 
divers troubles des glandes 4 sécrélion interne 
thyroide, surrénale, pituitaire, ete., et il en induit 
une évolution future probable de la thérapeutique, 
lorsque ces troubles seront mieux connus. 

Il passe ensuite en revue les divers traitements 
possibles, d’ailleurs tous appliqués journellement 
par les électrologistes, dans les différents désordres 
nerveux locaux ou généraux observés chezles blessés : 
paralysies, névrites, névralgies, manifestations hys- 
tériformes, etc. 

Le pronostic lui parait en général favorable, 
pourvu que le traitement soit judicieux et suffisam- 
ment prolongé. AUDAN. 


W. J. Turrell (Oxford). — Sur Vusage du cou- 
rant progressivement croissant dans le traite- 
ment des paralysies par blessure des nerfs 
périphériques. (Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, n° 216, Juillet 1918, p. 48 a 51.) 


Se basant sur les travaux de Lapicque I’A. estime 
que la décharge lente est le meilleur traitement car 
elle forme un bon excitant du muscle malade et 
nexcite pas le muscle sain. — II utilise la décharge 
W@une batterie de 15 condensateurs de 2 microfarads 
chacun. — Il fait des séances de 15 a 30 minutes, 
eslime que les séances trop courtes sont sans effets 
et commence ce traitement tout a fait au début méme 
dans les états tres graves du muscle ou du ner. 

AUDAN. 


G. Cooper. — Le traitement électrique des para- 
lysies suites de lésions nerveuses périphéri- 
ques ; l’action du massage. (Archives of Radio- 
logy and Electrotherapy, n® 216, Juillet 1918, 
p. 09 & 61.) 

D'une expérience portant sur 1000 cas, A. conclut 
que cest au chirurgien de restaurer le nerf, mais 


quil est indispensable de maintenir la vitalité du 
muscle jusqu’au rétablissement de Vinflux nerveux. 
A son avis jamais le courant n’a favorisé la crois- 
sance des fibrilles nerveuses: mais son role doit étre 
dentretenir le muscle en le faisant contracter. I] faut 
recourir au continu rythmeé, le faradique cause faci- 


lement de la fatigue. — Le massage n’a_ qu'une 
ulilité problématique. AUDAN. 
W. Rowley Bristow (Londres). — Traitement 


accessoire et spécial dans les lésions des 

nerfs périphériques. (Archives of Radiology and 

Electrotherapy, n& 216, Juillet 1918, p. ot et 52.) 

Aucun traitement conséculif ne peut remédier aux 
imperfections chirurgicales; mais Vimportance du 
traitement accessoire réside dans la préparation des 
organes pendant la période de régénération du nerf. 
I] faut : 1° mettre le membre en bonne position: 
2° utiliser /a chaleur qui doit dans chaque application 
étre appliquéee en premier parce qu'elle rend le mus- 
cle plus excitable et aussi parce que quand elle est 
appliquée sous forme de bains hydriques elle diminue 
la résistance électrique. (Elleest contre-indiquée dans 
les lésions irritatives car alors elle peut augmenter 
les douleurs). — Le massage utile sil y ade laedéme 
est inutile sil n’y en a pas. Lélectricité que VA. 
nemploie que comme excilant musculaire : galva- 
nique rythmé quand il y a R. D., faradique ensuite. 
Il pratique chaque jour six ou huit excitations de 
chacun des muscles, et dans les premiers temps 
recommande de faire plutot trop peu que trop, par 
crainte de la fatigue. (D’aprés Vexpérience de R. B., 
la contraction faradique reparait avant la contraction 
volontaire). Enfin par la suite c’est a la réédueation 
et ala gymnastique qu'il faut recourir. 

Lacausalgie n’est pas modifiée par ces traitements. 
Les nerfs entourés par du tissu cicatriciel ne sont 
améliorés ni par ionisation ni par la diathermie. 

AUDAN. 


R. C. Elmslie (Londres). — Traitement des |é- 
sions nerveuses. (Archives of Ladiology and 
Electrotherapy, n° 216, Juillet 1918, p. 52.) 


L’A. qui est chirurgien émet cetle opinion un peu... 
surprenante : 

Les traitements électriques qui ne provoquent pas 
de contractions, sont inuliles. Ceux qui provoquent 
des contractions sont peut étre capables de favoriser 
les contractures. 

Le Stanley Barnes ne croit pas non plus luti- 
lité de courant ne donnant pas de contractions et 
juge Vélectricité tres inferieuse au massage et, a la 
chaleur. AUDAN. 


F. Hernaman-Jonhson (Aldershol). — Sur le 
traitement des nerfs au siége de la blessure 
pour détruire le tissu fibreux et soulager la 
douleur. (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, n° 216, Juillet 118, p. 66 a 68.) 

Aucun traitement physiothérapique n’active la pro- 
gression des fibrilles nerveuses. L’A. juge inutile de 
provoquer des contractions tant que la fibre motrice 
nest pas restaurée. Par contre il préconise la galva- 
nisation comme anesthésique sur le siege de la 
douleur. 

D’autre part il a retiré de grands avantages de la 
radiothérapie sur les nerfs en voie de degénéres- 
cence fibreuse. 

Dans lacausalgie iln’a pas obtenu d’effets durables. 

H. J. s’éleve avee vigueur contre les chirurgiens 
qui jugent les traitements électriques sans les avoir 
éludiés. AUDAN. 
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Précis d’Electricité médicale. — Technique. — 
Electrophysiologie. — Electrodiagnostic. — Elec- 
trothérapie. — Radiologie. — Photothérapie, 
par le D' E. Castex, professeur de Physique 
médicale & ’Université de Rennes. Troisiéme 
Edition (Paris, J. Lamarre, éditeur, un vol. 
col. de vit-1126 pages avec 278 figures 
dans le texte. Prix : 16 fr.). 


La plupart de nos lecteurs connaissent déja cet 
ouvrage de notre collaborateur dont les deux pre- 
miéres éditions ont trouvé auprés du public médical 
un accueil des plus favorables, et dont la troisiéme 
marque un réel progrés sur les précédentes, non 
seulement parce que le texte a été revu, comme cela 
doit étre, et a recu tous les développements que 
comportent les acquisitions récentes de l’électrologie 
et de la radiologie, mais encore parce que de nom- 
breuses figures nouvelles viennent remplacer avan- 
tageusement certaines des anciennes, les compléter 
et illustrer les nouveaux chapitres. 

Sous le titre dElectricité médicale, C. réunit en un 
seul volume Il'Electrothérapie, la Galvanocaustique 
thermique, la Radiologie, la Photothérapie. Le fait 
(avoir embrassé un aussi vaste programme, qu’on 
peutavoirVidée de critiquer, n’est peut-étre pas sans 
raisons. Si par suite du développement des diverses 
branches, surtout de la radiologie, il y a tendance a 
la spécialisation des laboratoires, il n’en reste pas 
moins vrai que presque tous les médecins électri- 
ciens sonta la fois électrothérapeutes et radiologistes. 
De méme les cours libres institués souvent avee un 
si grand suecés comme les Conférences des Chefs de 
Laboratoire des Hopitaux de Paris, associent étroite- 
ment toutesces matiéres. A ces raisons, de principe, 
pourrait-on dire, il en est une autre d’ordre écono- 
mique : qwun seul traité permet de n'exposer 
quwune fois un bon nombre de questions de technique, 
communes a Vélectrothérapie et a la radiologie (par 
exemple les accumulateurs). 

Voici, rapidement décrites, les modifications que le 
Précis a subies. En lechnique électrologique, mise au 
point portant principalement sur l'emploi des cou- 
rants de secteur. les onduleurs, la diathermie. 

On sait que léleetrophysiologie de Vexcitation des 
nerfs etdes muscles, et que lélectrodiagnostic qui en 
dérive sont Vobjet dimportants travaux qui les en- 
trainent par une évolution lente au début, et qui va 
se précipitant, vers des méthodes plus précises, sans 
avoir encore détroné Jes anciens procédés. Toutes 
ces nouvelles notions sont exposées avec clarté. Un 
chapitre nouveau est consacré a Pexamen de lappa- 
rei] acoustique. 

L’Electrothérapie est exposée de facon compléte, 
avee clarté et précision. Apres avoir rappelé pour 
chaque affection les notions médicales essentielles, 
VA. déecrit la modalité de traitement a utiliser, les 
précautions & prendre dans son application; il met 
soigneusement en garde contre ce qui risque de 
nuire et avertit du moment of Von doit savoir cesser 
sans retard une thérapeutique en voie de devenir dé- 
favorable. 

Le lecteur trouvera en particulier tous les rensei- 
gnements désirables ence qui concerne le traitement 
des affections neuro-musculaires dont les événements 
actuels ont singuliérement élendu Vimportance. 

La Radiologre a été presque entiérement écrite a 
nouveau, et s’est considérablement augmentée. La 
Technique nous fait connaitre tout Pappareillage mo- 
derne, lubes, sélecteurs d’ondes, contacts tournants, 
mobilier opératoire, ete. En Radiodiagnostic, la des- 


cription des Iésions de l'appareil moteur a été com- 
plétée et mise au point; examen de Vl’appareil 
respiratoire etde l'appareil digestif, contient ’exposé 
de toutes les si nombreuses et si importantes don- 
nées acquises dans ces derniéres années. Au point 
de vue de la recherche et de Ja localisation des pro- 


jectiles, on peut regretter que cetle question ne soit 


pas traitée en une seule fois; mais auteur a comme 
excuse des difficultés matérielles qui l’ont obligé a 
réunir en un chapitre complémentaire d’ailleurs trés 
complet, les procédés les plus récents. 

La Radiothérapie expose avec une extréme préci- 
sion les principes et les méthodes d’application, avec 
et sans filtration des R. X. : lopérateur novice ne 
saurait en effet étre guidé avec trop de souci des dé- 
tails, trop de prudence. 

Enfin, !ouvrage se termine par un Atlas de schémas 
de radiographies des segments du squeletle, chez 
Vrhomme et chez Venfant: ces figures, jointes 4 celles 
des os sésamoides et surnuméraires, dans le texte, 
constituent une documentation iconographique qui 
sera certainement des plus appréciées par le lecteur. 

J. BELOor. 


Précis de Radiodiagnostic, technique et 
clinique, par le D' Jaugeas (Paris). 1 vol. de 
965 p. avec 220 fig. et 65 pl., 2° édit. Paris, 1918. 
(Masson et Cie, éditeurs. Prix : 20 fr.). 

L’A. présente la seconde édition du Précis de Radio- — 
diagnostic, aprés Vavoir considérablement remanié et 
mis au courant de la plupart des acquisitions les 
plus récentes de la Radiologie. Si, dans son plan 
général, oeuvre est restée la méme, et si le carac- 
tere essentiellement pratique n’en a pas été modifié, 
cerlains chapitres ont été complétement refaits, et 
des paragraphes nouveaux ajoulés ca et 1a. Cest 
ainsi que dans la premiére partie, /nstrumentation, se 
trouvent exposées les théories modernes sur la nature 
des rayons X et du courant électrique, et décrits des 
appareils nouveaux (tuhe Coolidge), ainsi que des perfec- 
tionnements récents (appareil grande puissance, vot- 
ture radiologique, moyens de protection). Dans la seconde 
partie, Technique du radiodiagnostic appliqué a Chomme 
normal, VA. a heureusement complété certains para- 
graphes traitant de examen du poumon et de Vap- 
pareil digestif. La méme remarque s‘applique a la 
troisiéme partie, le radiodiagnostic en clinique, ot les 
chapitres concernant les appareils respiratoire, di- 
gestif, et génito-urinaire, ont bénéficié largement des 
récentes publications faites & leur sujet pendant ces 
toutes derniéres années. On aurait peul-étre souhaité 
voir prendre place, dans un précis aussi complet que 
celui-ci, A cerlaines acquisitions de ces années de 
guerre, telles que le radiodiagnostie de la gangréne 
ou de certaines lésions spéciales du squelette, telles 
encore que les méthodes récentes de localisation et 
Wextraction des corps étrangers, ou le radiodia- 
gnostic de certaines blessures de guerre, amenant le 
radiologiste 4 rechercher un projectile dans le cceur, 
dans les médiastins, dans la cavité abdominale, dans 
le crane. Il ne faut pas oublier qu’é Pheure actuelle, 
un précis de radiodiagnostic, pour étre réellement le 
livre de chevet du radiologiste, doit comprendre des 
chapitres entiérement nouveaux, qui sont précisé- 
ment ceux traitant de Vimmense majorité des cas 
rencontrés actuellement devant l’écran. Souhaitons a 
cet excellent livre une fortune méritée eLassez rapide 
pour que M. Jaugeas répare cet oubli, rendu excu- 
sable par les cireonstances difficiles d’un trayail sou- 
tenu, dans la troisiéme édition de son Précis. 

CUARPY. 
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